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3.1. Современное состояние ОМС.
Оценка современного состояния обязательного медицинского страхования выявила основные группы проблем ОМС.
I. Неработоспособность основных норм ОМС.
Необходимость формирования новой нормативной правовой базы в области обязательного медицинского страхования граждан РФ становится все более актуальной задачей. Ниже показано, как работают, лучше сказать, не работают, на деле нормы обязательного медицинского страхования, закрепленные законодательно.

Тезис:  Право на выбор медицинского учреждения и врача

По закону, гражданин имеет право на выбор медицинского учреждения. На деле пациента «прикрепляют» к районной поликлинике. 

Кроме того, по закону, в системе ОМС могут работать лицензированные учреждения любой формы собственности. На деле коммерческая медицина остается вне системы обязательного медицинского страхования. Это ущемляет права пациентов, в том числе на доступность к высокотехнологичным медицинским услугам. При этом надо отметить, что частная медицина последние годы активно развивалась, перешла на качественно иной уровень (имеются в виду добросовестные частные клиники). Частные медицинские учреждения хорошо оборудованы, владеют высокими технологиями, имеют высокопрофессиональный и мотивированный персонал.
В 2006 году в Петербурге российско-финская клиника «Скандинавия» обратилась с иском в арбитраж с целью получить право работать в системе ОМС. Арбитражный суд Санкт-Петербурга и Ленинградской области 27 декабря 2006 года удовлетворил иск ООО «НМЦ» (клиника «Скандинавия») к Комитету по здравоохранению Петербурга. Правда, в настоящее время  клиника «Скандинавия» не входит в список медицинских учреждений, работающих по программе ОМС. В 2007 году «КардиоКлиника» через арбитражный суд добилась права работать в системе ОМС.
Тезис: Право на выбор медицинской страховой организации
Сегодня ситуация складывается таким образом, что граждане не имеют  возможности реализации права выбора страховой медицинской организации (СМО) при ОМС, а страхователь не мотивирован при выборе страховой медицинской организации  по ряду причин:

1) договор ОМС заключается в пользу третьего лица – гражданина – застрахованного;

2) страховой взнос на ОМС перечисляется страхователем специальному участнику ОМС – фондам ОМС;

3) перечень медицинских услуг, объем и условия предоставления медицинской помощи устанавливается государством в рамках соответствующих программ обязательного медицинского страхования и не зависит от воли СМО и страхователя, а также от размера фактически выплаченного страхового взноса.

4) застрахованный гражданин — субъект, в интересах которого осуществляется ОМС, фактически отстранен от выбора СМО (за него этот выбор делает орган управления хозяйствующего субъекта или орган исполнительной власти),

5) СМО, экономически заинтересованные в увеличении числа застрахованных, не конкурируют между собой за конкретного гражданина, чьи субъективные права в системе ОМС они обязаны защищать;
6) отсутствуют единые объективные критерии выбора страхователем СМО в системе ОМС (в том числе при проведении конкурсов по выбору СМО для обязательного медицинского страхования неработающего населения);

7) объективно отсутствуют значимые и существенные для страхователя отличия в деятельности СМО в системе государственного социального страхования.

Такая ситуация порождает формальный, административный подход страхователя к выбору СМО и в значительной степени снижает мотивацию СМО к персонифицированному и индивидуальному подходу в работе с застрахованными гражданами.

Юридической обязанности страхователя заключать договор ОМС в отношении конкретного застрахованного лица со страховой медицинской организацией по выбору такого лица законодательством Российской Федерации не установлено. Вместе с тем законодательство не содержит прямого запрета на предоставление работающим гражданам возможности реализации права выбора СМО по добровольному согласию каждого конкретного страхователя.

Тезис: Получение медицинской помощи на всей территории РФ, в том числе за пределами постоянного места жительства

При обращении граждан в поликлинику с полисом, выданным в другом городе, им предлагают идти на платный прием. Необходимо отметить, что сегодня это самая распространенная жалоба граждан.

Тезис: Получение медицинских услуг, соответствующих по объему и качеству условиям договора, независимо от размера фактически выплаченного страхового взноса.

Причины, почему не срабатывает эта норма, можно обосновать следующим образом. Прежде всего, застрахованный зачастую не получает всего объема услуг, гарантированного ему как субъекту медицинского страхования. Причиной этому, в том числе, является низкий уровень информированности о системе ОМС. Пациенты зачастую не знают, какие медуслуги они могут получить бесплатно в рамках областной программы государственных гарантий, и получают их на платной основе.

Кроме того, сегодня в государственных учреждениях, которые работают в системе ОМС, не работают механизмы стимулирования и мотивации врачей в оказании качественной и эффективной медицинской помощи (отсутствие оплаты труда, зависящей от количества принятых в поликлинике, вылеченных в стационаре больных).
II. Несостоятельность системы финансирования ОМС.

Базисом каждой системы ОМС является порядок движения финансовых средств от страхователя в медицинские учреждения на возмещение затрат последних за оказанную медицинскую помощь. 

Финансовые средства государственной системы обязательного медицинского страхования формируются за счет отчислений страхователей на обязательное медицинское страхование. 

Созданные Фонды обязательного медицинского страхования, Федеральный и территориальные, созданы для аккумулирования финансовых средств на обязательное медицинское страхование. Сегодня ставка страховых взносов составляет 3,2%, в том числе 1,1% поступает в федеральный фонд и 2,1% остается на местах. Взносы на неработающее население обязаны делать местные власти. 
Средства Федерального фонда ОМС идут на выделение субвенций для выравнивания финансовых условий деятельности территориальных фондов ОМС в рамках базовой программы обязательного медицинского страхования. Кроме того, средства Федерального ФОМС распределяются на методическое обеспечение системы ОМС, которое заключается в разработке нормативных актов, регулирующих ее деятельность, в выполнении контрольно-ревизионной функции, текущего анализа.

Денежные средства, поступившие в территориальный фонд обязательного медицинского страхования, предоставляются страховщику (страховой медицинской организации) в рамках Территориальной программы ОМС на основании представленных страховщиком договоров ОМС и сведений о застрахованных гражданах, внесенных в сводный регистр застрахованных граждан системы обязательного медицинского страхования.

Сумма предоставляемых денежных средств определяется в соответствии с утвержденными Фондом дифференцированными подушевыми нормативами финансирования ОМС.

Страховщик, в свою очередь, осуществляет с расчетного счета для ОМС расчеты с медицинскими учреждениями. 

В настоящее время существующая система распределения средств сталкивается с рядом проблем:

- недостаточный тариф страховых взносов (сегодня тариф страхового взноса 3,2% от фонда оплаты труда не обеспечивает финансового покрытия оказанной медицинской помощи);

- неполнота сборов страховых взносов с работодателей вследствие неплатежей, а также сокрытие доходов физических, юридических лиц;

- нерациональное использование ресурсов системы ОМС (нецелевое использование  средств системы ОМС);

- необеспеченность прозрачности финансовых потоков (нормативные документы позволяют проверять не более 5% счетов, выписываемых стационарами, и только 1,5% финансовых документов, приходящих из поликлиник).

3.2. Прогнозы развития ОМС.

На протяжении последних лет идут рассуждения о необходимости реформирования или модернизации обязательного медицинского страхования. Сегодня этот вопрос снова невероятно актуален. Это связано с тем, что в 2008 году Правительство РФ занялось разработкой Концепции развития здравоохранения в рамках «Стратегии социально-экономического развития России – 2020». В рамках «Стратегии – 2020» готовятся две программы: развития здравоохранения до 2012 года, а также долгосрочная программа развития здравоохранения до 2020 года. Изменения коснутся и системы обязательного медицинского страхования.

1. Изменения в законодательстве.

В рамках модернизации ОМС планируется принятие трех законов:

- Закона об обязательном медицинском страховании.

- Закона о государственных гарантиях медицинской помощи.

- Закона о страховании профессиональной ответственности медработников.

Первый закон должен полноценно заменить существующий сегодня закон «О медицинском страховании граждан РФ», который регулирует одновременно и обязательное, и добровольное медицинское страхование. Нормы, заложенные в Законе о медицинском страховании, не работают. 

Второй важный законопроект законодательно закрепит стандарты качества оказания медицинской помощи. Например, должны быть четко определены параметры лечения каждого заболевания: вид отделения, где пациент будет лечиться, вид и количество необходимых медикаментов, вид и количество процедур, которые должен получить пациент. Исходя из этих стандартов, будет рассчитываться и финансирование. 

Закон о страховании профессиональной ответственности медработников должен гарантировать страховую защиту застрахованного от непреднамеренных профессиональных ошибок медицинского работника, имевших место быть при выполнении им профессиональных обязанностей и повлекших причинение вреда здоровью пациента. 

Страховая защита распространяется на непреднамеренные профессиональные ошибки медицинского работника, имевшие место при выполнении им профессиональных обязанностей и повлекшие причинение вреда здоровью пациента. 

Страховым случаем по договору страхования профессиональной ответственности врачей является установление обязанности медицинского учреждения (частнопрактикующего врача) в судебном порядке или на основании бесспорной гражданско-правовой претензии (досудебное урегулирование спора) возместить ущерб, нанесенный жизни и здоровью третьего лица (пациента) в результате непреднамеренных ошибочных действий (бездействия) врача — страховых рисков. 

В качестве страховых рисков в договорах страхования профессиональной ответственности врачей предусматриваются различного рода ошибки, в частности, при установлении диагноза заболевания; в рекомендациях при проведении лечения; при выписке рецептов по приему лекарственных средств; при проведении хирургических операций; при проведении иных медицинских манипуляций. 

Введение в действие страхования от врачебной ошибки, с одной стороны, закрепляет право граждан на получение компенсации за действия врачей, с другой — может способствовать тому, что сами доктора могли бы с большей уверенностью использовать имеющиеся у них возможности.

Однако ввести подобное страхование в России не так просто. Одно из препятствий на пути сейчас — отсутствие в действующем законодательстве четкого определения таких понятий, как «врачебная ошибка», «врачебная халатность» и «врачебная небрежность», которые предполагают разные меры ответственности.

2. Изменения в финансировании здравоохранения.

В рамках готовящейся реформы здравоохранения произойдет поэтапный перевод финансирования здравоохранения через систему обязательного медицинского страхования – к 2011 году в ОМС должно быть сосредоточено около 70 процентов финансовых ресурсов. За рамками системы ОМС будет оставаться высокотехнологичная медпомощь, социально-опасные заболевания и бюджетные инвестиции в материально-техническую базу лечебных учреждений.

3. В систему ОМС допустят частный сектор медицины.

Система обязательного медицинского страхования станет доступной не только госмедучреждениям, но и частному сектору медицины. В результате все большую роль станут играть коммерческие клиники, которые будут работать не только в привычной для них системе ДМС, но и возьмут под контроль систему обязательного медицинского страхования; а также страховые компании, заинтересованные как в «платных» клиентах, так и в имеющих полисы ОМС. 
В конце июня 2007 года состоялось заседание Тарифной комиссии Комитета по здравоохранению Правительства Санкт-Петербурга, на котором было принято историческое для рынка частных медицинских услуг решение - разрешить четырем клиникам работать в системе ОМС. Разрешение было дано следующим клиникам: 

«Медицинское объединение ОНА»,

«Центр МРТ ОНА»,

«Кардиоклиника»
«Медицинский центр «Капитал-Полис». 
В настоящее время в систему ОМС в Санкт-Петербурге включено 30 негосударственных лечебно-профилактических учреждений. Помимо четырех клиник, указанных выше, большую часть этого списка составляют стоматологические медицинские компании.
Существуют два мнения (модели) работы частных клиник в системе ОМС:
1. Частные клиники предоставляют услуги, предусмотренные ОМС, полностью бесплатно.

2. С пациентов берется разница между тем, что обеспечивает им государство в рамках ОМС, и ценой услуги в коммерческом учреждении. 

4. Повышение эффективности системы ОМС.

Повышение эффективности системы ОМС должно осуществиться путем мотивирования врачей на предоставление качественной медицинской помощи. Врачи в поликлиниках сегодня настроены на процесс лечения (они получают зарплату за присутствие), а не на результат, не на вылечивание пациента. В итоге, пациенту приходится обращаться в поликлинику по нескольку раз. 
Когда в эту систему будет полноценно включена страховая компания, которая заинтересована именно в конечном результате и в эффекте, только тогда вся система, с одной стороны, того же государства как источника финансирования, с другой, - системы здравоохранения как субъекта, предоставляющего эти медуслуги, и страховщика как организатора финансовых потоков и контролера эффективности предоставления услуг, только тогда система будет действовать. 
Кроме того, эффективность ОМС будет выше при условии повышения качества медицинской помощи первичного звена. В большинстве случаев (70%) нет необходимости класть пациента в стационар. Можно обойтись лечением амбулаторно, а класть больного в больницу только в случае необходимости в операции. 
5. Включение лекарственного обеспечения населения в систему ОМС. 

В рамках реформы в области здравоохранения предполагается, что в систему обязательного медицинского страхования будет включена оплата части лекарств, выписанных по рецепту. 
Включение лекарственного обеспечения в систему ОМС гарантирует, что любой застрахованный в системе ОМС гражданин России будет иметь право на получение частично оплачиваемого или бесплатного лекарства по рецепту врача на определенную сумму и из определенного списка.
3.3. ОМС в Санкт-Петербурге3.

Работа системы ОМС в Санкт-Петребурге осуществляется в соответствии с Законом РФ «О медицинском страховании граждан в Российской Федерации» и «Правилами обязательного медицинского страхования граждан в Санкт-Петербурге», утвержденными постановлением Правительства Санкт-Петербурга от 30.12.2004 N 2088.
Согласно этим Правилам, в Санкт-Петербурге участниками системы ОМС являются:

· Территориальный фонд ОМС Санкт-Петербурга (координатор работы городской системы ОМС); 

· застрахованные (потребители медицинских услуг); 

· страхователи (те, кто платит налоги и взносы на ОМС - работодатели и Администрация города),  

· страховщики (страховые медицинские организации); 

· медицинские учреждения (исполнители медицинских услуг).

Кроме того, участником системы ОМС является Комитет по здравоохранению Администрации Санкт-Петербурга - в части организационно-методического обеспечения работы городской системы ОМС.

По состоянию на 1 января 2008 года система ОМС Санкт-Петербурга включает в себя около 80 тысяч страхователей, 13 страховых медицинских организаций, 238 медицинских учреждений (юридических лиц), около 5 млн. застрахованных.

Страховые медицинские организации попадают в систему ОМС путем участия в открытых конкурсах, которые проводятся уполномоченным исполнительным органом (Комитет по здравоохранению Администрации Санкт-Петербурга) Предметом конкурсов является право заключения договора обязательного медицинского страхования неработающих граждан Санкт-Петербурга. Со страховыми медицинскими организациями-победителями открытых конкурсов заключаются договоры обязательного медицинского страхования неработающих граждан Санкт-Петербурга. Также со страховыми медицинскими организациями заключают договоры обязательного медицинского страхования работающих граждан Санкт-Петербурга.  

Страхование граждан организовано по территориально-производственному принципу. Это означает, что страхователем неработающего населения (в основном детей и пенсионеров) выступают органы исполнительной власти города, а работающего населения - работодатели. Работающих граждан, которых не застраховал их работодатель, страхует по месту жительства Администрация района. Так соблюдается принцип всеобщности ОМС на территории Санкт-Петербурга.

Медицинские услуги в системе обязательного медицинского страхования предоставляют медицинские учреждения любой формы собственности, имеющие лицензию на занятие соответствующими видами медицинской деятельности. Отношения между медицинским учреждением и страховой медицинской организацией строятся на основании договора на предоставление медицинских услуг по обязательному медицинскому страхованию, заключенным в соответствии с Законом Российской Федерации от 28.06.1991 N 1499-1 «О медицинском страховании граждан в Российской Федерации». Тарифы на медицинские услуги при обязательном медицинском страховании определяются тарифным соглашением между уполномоченным исполнительным органом государственной власти Санкт-Петербурга, страховыми медицинскими организациями, профессиональными медицинскими ассоциациями Санкт-Петербурга и Территориальным фондом. Для обеспечения мероприятий по подготовке и рассмотрению тарифов, проекта тарифного соглашения и проведению согласительных процедур образуется тарифная комиссия по обязательному медицинскому страхованию. Положение о тарифной комиссии по обязательному медицинскому страхованию и ее состав утверждаются Правительством Санкт-Петербурга. В состав тарифной комиссии включаются представители сторон тарифного соглашения. На практике именно тарифная комиссия и Комитет по здравоохранению Санкт-Петербурга дают разрешение медицинскому учреждению на участие в системе ОМС.   
Финансирование медицинских учреждений осуществляется из бюджета Территориального фонда ОМС  через страховые медицинские организации.  

Страховые медицинские организации, осуществляющие деятельность по ОМС на территории Санкт-Петербурга и имеющие договора с ТФ ОМС Санкт-Петербурга:

- ЗАО «Страховая медицинская компания АСК-Мед»;

- ООО «Медицинская страховая компания «Веста»;

- филиал ОАО «Газпроммедстрах» в г. Санкт-Петербурге;

- ОАО «Городская страховая медицинская компания»;

- филиал ЗАО «МАКС-М» в г. Санкт-Петербурге;

- ООО «Страховая медицинская компания «Медстрахком»;

- ООО «Страховая компания «Медэкспресс плюс»;

- Санкт-Петербургский филиал ООО «Страховая медицинская компания «РЕСО-Мед»;

- филиал ООО «Росгосстрах-Медицина» - «Росгосстрах-Санкт-Петербург - Медицина»;

- Санкт-Петербургский филиал ОАО «РОСНО-МС»;

- ЗАО страховая компания «РусМед»;

- ООО «Страховая медицинская компания «Русский мир»;

- Санкт-Петербургский филиал ООО Страховая компания «Согласие-М».

В Таблица № 2 приведена численность застрахованных граждан по договорам ОМС по страховым медицинским организациям Санкт-Петербурга.
Таблица № 2.
Динамика численности застрахованных граждан в период с 1 января 2008 года по 1 июля 2008 года.
	№ п/п
	Наименование СМО
	на 01.01.2008
человек
	на 01.07.2008
человек
	Изменение

	
	
	
	
	человек
	%

	1
	ООО «СМК РЕСО-Мед»
	313 566
	336 934
	23 368
	7,5%

	2
	ООО СК «Согласие-М»
	294 809
	311 257
	16 448
	5,6%

	3
	ЗАО «МАКС-М»
	470 023
	482 694
	12 671
	2,7%

	4
	ОАО «Газпроммедстрах»
	79 906
	89 616
	9 710
	12,2%

	5
	ООО «СК «Медэкспресс плюс»
	286 983
	295 802
	8 819
	3,1%

	6
	ООО «РГС-Медицина»
	92 233
	100 355
	8 122
	8,8%

	7
	ОАО «РОСНО-МС»
	232 047
	238 855
	6 808
	2,9%

	8
	ООО «МСК «Веста»
	4 505
	10 150
	5 645
	125,3%

	9
	ЗАО «СМК АСК-Мед»
	745 534
	746 308
	774
	0,1%

	10
	ООО «СМК «Русский мир»
	935 888
	933 742
	-2 146
	-0,2%

	11
	ООО «СМК «Медстрахком»
	60 579
	57 435
	-3 144
	-5,2%

	12
	ОАО «ГСМК»
	841 171
	831 042
	-10 129
	-1,2%

	13
	ЗАО СК «РусМед»
	727 732
	714 273
	-13 459
	-1,9%

	 
	ИТОГО
	5 084 976
	5 148 463
	63 487
	1,3%


3 Раздел подготовлен по информации информационного портала ОМС Санкт-Петербурга www.spboms.ru.
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