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Предисловие

Развивающаяся в стране система медицинского страхования требует от медицинского работника знаний о ее функционировании и умения экономически грамотно строить свою профессиональную деятельность.

Цель данного пособия – ознакомить будущих медицинских работников с основными принципами организации и функционирования системы ОМС для осознанного включения в современную систему здравоохранения, которая становится не только социально значимой, но и важной экономической сферой общественного производства

Уважаемые студенты!

Пособие, которое вы держите в руках, может и должно стать вашим надежным помощником в деле освоения правил, по которым строятся отношения между участниками медицинского страхования. Полученная информация пригодится вам как будущим медицинским работникам и как клиентам медицинских страховых компаний.

Как работать с пособием? Оно состоит из нескольких частей.

Первая часть – большой информационный блок. Изучив внимательно его содержание, переходите к следующим частям.

Вторая часть составляет список основных терминов, содержание которых вы должны понимать и уметь объяснить другим.

Третья часть – контрольные вопросы и задания, на которые вы должны суметь дать развернутые ответы с аргументацией своей точки зрения.

В заключение приводится список литературы по проблемам медицинского страхования в нашей стране. Данный список можно регулярно пополнять, поэтому за дополнительной информацией и по всем интересующим вас вопросам обращайтесь к преподавателю в кабинет общественных дисциплин.

Желаем успехов в обучении!
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1. Введение. Актуальность темы.

Проблемы медицинского страхования должны занять важное место в медицинском образовании. Новая модель финансирования и управления здравоохранением, созданная в соответствии с Законом «О медицинском страховании граждан в РФ», предъявляют новые требования к медицинским работникам, формирует принципиально иную систему отношений, определяющую юридические, экономические, организационные, социально-психологические основы профессиональной деятельности. Права и обязанности медицинских работников в условиях социально-рыночной экономики определяют потребность в получении и усвоении информации по наиболее актуальным проблемам здравоохранения. 

Система здравоохранения в любом современном государстве является мощной отраслью, потребляющей значительное количество материальных, трудовых и финансовых ресурсов. Современная медицина требует все больших и больших затрат. Возможными причинами существования такой тенденции являются:

- постарение населения;

- развитие медицинской науки, следствием которого явилось массовое внедрение новых дорогостоящих методов диагностики и лечения;

- появление новых болезней, требующих больших затрат  на научно-исследовательские разработки и организацию профилактических мер;

- изменение приоритетов: здоровье стало рассматриваться как одна из главных ценностей.

Кроме того, проблемы с финансированием здравоохранения осложняет следующий факт. Медицинские услуги как товар можно разделить на две группы:

1) индивидуальные услуги – визит к врачу, процедура, операция и др.

2) общественные медицинские услуги, которые в последнее время приобретают все большее значение. Это научные исследования, профилактические меры и т.п. Иначе это называется популяционная медицина, которая занимается здоровьем не отдельных людей, а всего населения в целом.

В системе здравоохранения современного государства вторая группа медицинских услуг занимает не меньшее значение, чем первая; и, к тому же, требует значительных средств.

Обращение к общественному и зарубежному опыту показывает, что наиболее эффективным путем решения экономических проблем организации и функционирования здравоохранения является создание системы целевого финансирования здравоохранения с общественным контролем за использованием ресурсов, качеством медицинского обслуживания соответственно реально существующим возможностям. Наибольшие успехи в решении этих проблем достигаются путем введения системы обязательного медицинского страхования (ОМС). Развитая система ОМС не только дает возможность обеспечить доступность основных медицинских услуг для всего населения и повышать эффективность и качество медицинского обслуживания, но и позволяет обеспечить достойную оплату труда медицинских работников.

Цель пособия – дать представление о построении системы ОМС будущим медицинским работникам для осознанного включения в современную систему здравоохранения, которая становится не только социально значимой, но и важной экономической сферой общественного производства.

2. Основные понятия. Виды медицинского страхования.

В современной социально-рыночной экономике страхование рассматривается как система экономических отношений, включающая образование за счет предприятий, организаций и населения специального фонда средств и его использование для возмещения ущерба в имуществе от стихийных бедствий и других неблагоприятных случайных явлений, а также для оказания гражданам (или их семьям) помощи при наступлении различных событий в их жизни (достижение определенного возраста, болезнь, утрата трудоспособности, смерть близких).

Обязательное медицинское страхование (ОМС) относится к системе социального страхования. Под социальным страхованием в широком смысле понимают систему, гарантирующую гражданам право на труд, заработок и справедливое распределение общественного продукта, а также гарантируемую законом социальную защиту, возмещение убытков, оказание социальной помощи и услуг. Социальное страхование – это система, защищающая граждан от факторов социального риска, к которым относятся болезнь, несчастный случай, потеря трудоспособности, материнство, старость, безработица, смерть родственников. Обязательное медицинское страхование является ведущим видом медицинского страхования в странах с социальной рыночной экономикой.

Добровольное медицинское страхование относится к системе коммерческого страхования, куда также входит и страхование имущества, коммерческих сделок, операции и тому подобной деятельности.

Добровольное медицинское страхование может осуществляться как дополнительное медицинское страхование при наличии в стране ОМС или как самостоятельный вид страхования. Наиболее развито добровольное медицинское страхование на коммерческой основе в странах с либеральной рыночной экономикой. Добровольное медицинское страхование бывает групповое и индивидуальное.

Под ДМС в узком смысле слова понимают страхование, обеспечивающее оплату медицинских услуг, в основном связанных с лечением, однако это понятие может быть расширено. В современном добровольном медицинском страховании получают распространение дифференцированные программы страхования, в которые по выбору страхователей могут включаться следующие элементы:

- больничное страхование (стационарное и амбулаторно-поликлиническое)

- лекарственное страхование

- стоматологическое страхование

- профилактическое страхование

- реабилитационное страхование

- страхование от несчастных случаев и травм

- страхование на случай временной нетрудоспособности

- страхование на случай стойкой нетрудоспособности

- репродуктивное страхование женщин

- страхование жизни.

Сюда также могут включаться элементы формирования здорового образа жизни и косметические услуги.

 В целом программы добровольного медицинского страхования охватывают мероприятия, расширяющие возможности и улучшающие условия оказания профилактической, лечебно-диагностической и реабилитационной помощи.

Ниже приведены особенности обязательного и добровольного медицинского страхования.

	Обязательное медицинское 

страхование


	Добровольное медицинское страхование

	Некоммерческое
	Коммерческое

	Один из видов социального страхования
	Один из видов личного страхования

	Всеобщее или массовое
	Индивидуальное или групповое

	Осуществляется государственными или контролируемыми государством организациями
	Осуществляется страховыми организациями различных форм собственности

	Правила страхования определяются государством
	Правила страхования определяются страховыми организациями

	Страхователи – работодатели, государство (органы местной исполнительной власти)
	Страхователи – юридические и физические лица

	Источник средств – взносы работодателей, государственный бюджет
	Источник средств – личные доходы граждан, прибыль работодателей

	Программа (гарантированный минимум услуг) утверждается органами власти
	Программа определяется договором страховщика и страхователя



	Тарифы устанавливаются по единой утвержденной методике
	Тарифы устанавливаются договором страховщика и страхователя

	Доходы могут быть использованы только для основной деятельности – медицинского страхования
	Доходы могут быть использованы для любой коммерческой и некоммерческой деятельности


3. История зарубежного и отечественного опыта

 медицинского страхования

Предыстория медицинского страхования связана с развитием ремесленного и промышленного производства в Европе.

Человек со скромным заработком, потерявший из-за болезни источник дохода, как правило, не способен оплатить необходимые ему медицинские услуги и лекарства, Поэтому еще в XVIII – XIX вв. начала развиваться система больничных касс, различных фондов и других, по сути, страховых организаций. Ибо страхование – форма социальной взаимопомощи, когда много людей собираются вместе, чтобы сложить свои небольшие страховые взносы для общего пользования (компенсации или оплаты расходов для тех, кто попал в беду: заболел, получил травму, утратил работоспособность). Непременным условием такого страхования является отказ участников общества взаимопомощи от возврата внесенных ими денег в тех случаях, когда несчастье обошло их стороной. Примечательно, что данный принцип является основополагающим для функционирования современной системы ОМС.

Первые страховые (больничные) кассы были организованы ремесленниками в Германии, а затем распространились в большинстве стран Европы. С развитием капитализма кассы ремесленников сменились страховыми больничными кассами наемных рабочих, средства которых формировались на основе соглашения из взносов застрахованных рабочих и предпринимателей-работодателей. Управление больничными кассами осуществлялось на общественной основе собраниями членов больничных  касс и правлениями, в которые входили представители рабочих и работодателей. Данная модель страхования возникла стихийно, но не случайно, а как ответ на необходимость разрешения сложных социальных проблем работников, и была естественной, адекватной тем обстоятельствам. Впоследствии эта модель страхования была использована при создании системы государственного социального страхования в Германии, а затем и в других странах.

 С 80-х гг. XIX века начала создаваться правовая основа медицинского страхования, которая способствовала складыванию государственной системы страхования. Впервые законы о социальном страховании были приняты в Германии правительством во главе с Отто Бисмарком. Главной причиной их принятия было бурное развитие рабочего движения, вызванное, прежде всего, обострением социальных проблем. В течение нескольких лет был принят ряд законов о страховании рабочих по случаю болезни, от несчастных случаев, по инвалидности и старости. Возникшая таким образом «система здравоохранения Бисмарка» стала образцом для подражания и к началу ХХ века в большинстве стран Европы были приняты подобные страховые законы. 

В России происходили аналогичные процессы. К 80-м годам XIX века относятся первые проекты государственного страхования рабочих, которые, к сожалению, не были реализованы. Однако первая русская революция показала их необходимость и в 1912 г. III Государственная Дума приняла страховые законы. Закон об обеспечении рабочих на случай болезни охватывал около 20% работающих по найму. Заниматься таким страхованием должна была больничная касса, учреждаемая на предприятии, имеющем не менее 200 рабочих. Управлялась больничная касса общим собранием, которое состояло из представителей рабочих и предпринимателей. Средства больничных касс составлялись взносами рабочих и предпринимателей, имеющих соотношение 3/2. Основной функцией больничной кассы была выдача пособий в случае болезни, увечья, родов и смерти. Медицинские услуги при амбулаторном лечении и первая помощь при несчастных случаях и внезапных заболеваниях рабочих должны были обеспечиваться за счет предпринимателя, а стационарная помощь – на общих для населения условиях.

Интересен следующий факт. Врачебная помощь членам семей участников больничных касс  за счет владельцев предприятий не оказывалась, но больничные кассы в пределах 2/3 средств имели право организовывать для них лечебницы, благодаря этому в промышленных районах страны был создан ряд кассовых лечебниц.

Но существовавшее законодательство не разрешало большинство социальных проблем и оппозиционными партиями разрабатывались проекты по улучшению системы социального страхования. В частности, членом РСДРП Семашко Н.А. была разработана программа по созданию системы охраны здоровья, которая была опубликована в газете «Пролетарская правда» и в журнале «Вопросы страхования».

 Дальнейшее развитие медицинского страхования в России имеет следующую историю 25 июля 1917 г. Временным правительством был принят новый прогрессивный закон, регламентирующий медицинское страхование, который остался нереализованным. 30 октября 1917 г. Народным комиссариатом труда была объявлена страховая программа Советского правительства, в которой практически была повторена программа Н.А. Семашко. В 1917 г. был издан ряд декретов, в корне изменивших систему социального страхования и создающих «рабочую страховую медицину». 

Период НЭПа (новой экономической политики, которая существовала с 1921 по 1929 гг.) в СССР стал временем расцвета медицинского страхования, которое могло обеспечить около ¼  средств, необходимых для медицинского обслуживания застрахованных. Рабочая страховая медицина была относительно самостоятельна, больницы, относящиеся к ней, были лучше остальных. Но вместе со свертыванием НЭПа и переходом к плановой экономике медицинское страхование практически было ликвидировано. 

Можно сказать, что отдельные его элементы продолжали существовать в советской системе социального страхования: за счет страховых средств финансировалось частично санаторно-курортное лечение, отдельные виды профилактической и оздоровительной работы на промышленных предприятиях. Но в целом медицина имела бюджетное финансирование и полностью зависела от государства.

С началом экономических реформ в стране в середине 80-х гг. стала очевидной необходимость поиска новых источников финансирования здравоохранения. Тогда и обратились к системе медицинского страхования, которая на протяжении всего ХХ века развивалась во всем мире, особенно в странах Европы. Поэтому и возникла необходимость изучения зарубежного опыта организации медицинского страхования.

 На сегодняшний день в большинстве экономически развитых стран в том или ином виде существует медицинское страхование. Проведя определенное сравнение, можно обнаружить, что основным условием существования обязательного медицинского страхования является экономическая, а не политическая система страны. Поскольку медицинское страхование существует не только в развитых капиталистических странах, но и в социалистическом Китае. Каждая страна имеет свой уникальный опыт, но наиболее типичными являются системы организации обязательного медицинского страхования в Германии и централизованная во Франции.

 Германия тратит на здравоохранение в последние годы более 8% своего валового национального продукта. Обязательным медицинским страхованием охвачено 90% населения. Около 10% наиболее богатых граждан охвачено только частным добровольным страхованием. Фонды медицинского страхования формируются из трех основных источников: государственного бюджета, взносов работников и работодателей, которые по существу являются целевыми налогами. В организации системы ОМС важнейшая роль принадлежит  больничным страховым кассам и ассоциации врачей больничных касс. Больничные кассы являются основными финансово-страховыми организациями, формируют страховые фонды и оплачивают медицинские услуги. Ассоциации врачей больничных касс осуществляют контроль качества медицинских услуг и организуют расчеты за оказанные услуги между больничными кассами и врачами.

Медицинское страхование во Франции имеет свои особенности. Системой ОМС охвачено более 80% населения. Обязательное социальное страхование возмещает застрахованному лицу только 75% затрат на медицинское обслуживание, для получения 100% возмещения необходимо дополнительное добровольное страхование. Цены на медицинские услуги регулируются правительством. Государственная организация социального страхования «Секьюрите сосьаль» подписывает соглашение с врачами, в котором указаны цены на медицинские услуги и условия их оказания.

В США с либеральной рыночной экономикой отсутствуют государственные гарантии в области здравоохранения для большей части населения, и существует только добровольное медицинское страхование. Такое страхование может быть и индивидуальным, но большинство – 80% приходится на групповое страхование, которое осуществляют работодатели. В условиях данной системы здравоохранение США не в состоянии обеспечивать необходимое качество и уровень доступности медицинских услуг большинству населения, а функционирование популяционной медицины обеспечивается в основном за счет государственного финансирования и крупных пожертвований филантропов. 

4. Правовые основы медицинского страхования в России.

В современном обществе любая деятельность его граждан должна регулироваться законодательно, а тем более – деятельность социально значимая. Именно такой является охрана здоровья людей. Поэтому создание системы обязательного медицинского страхования началось с обеспечения ее правовой базы. Правовая основа медицинского страхования в нашей стране начала создаваться в 1991г, когда были приняты  Основы законодательства РФ об охране здоровья граждан, Закон «О медицинском страховании граждан в РСФСР»  от 28.06.91 г.  Позже был принят Закон «О внесении изменений и дополнений в закон «О медицинском страховании граждан в РСФСР» от 2.04.93 г. Впоследствии они утратили силу в связи с вступлением в силу новых документов. На сегодняшний день Правовую основу медицинского страхования составляют такие основные документы, как: Конституция Российской Федерации, Федеральный закон «Об основах охраны здоровья граждан в РФ» от 21 ноября 2011г., Федеральный закон «Об обязательном медицинском страховании в РФ» от 29 ноября 2010г. Сюда же можно отнести законодательные акты, регулирующие страховую деятельность.

 Помимо этих основных правовых документов, существует ряд постановлений Парламента и Правительства РФ, нормативных документов отраслевого и территориального уровня, имеющих большое значение для введения медицинского страхования, его организации и функционирования. Постоянно меняющиеся социально-экономические условия требуют адекватного реагирования, поэтому нормативно-правовая база медицинского страхования постоянно совершенствуется.

На сегодняшний день основным документов является закон «О медицинском страховании граждан в РФ» в последней редакции, учитывающей все последовавшие дополнения и изменения. Согласно Закону, цель медицинского страхования – гарантировать гражданам при возникновении страхового случая получение медицинской помощи за счет накопленных средств и финансировать профилактические мероприятия. ОМС является составной частью государственного социального страхования и обеспечивает всем гражданам РФ равные возможности в получении медицинской и лекарственной помощи, предоставляемой за счет средств ОМС в объеме и на условиях, соответствующих программам обязательного медицинского страхования. 

Помимо этого, закон определяет и называет субъектов медицинского страхования, подробно рассматривает права, обязанности, положение каждого из субъектов в системе медицинского страхования и регулирует отношения между ними, определяет источники финансирования медицинского страхования. 

Закон предусматривает функционирование системы обязательного и добровольного медицинского страхования.

5. Организационно-экономическая основа

медицинского страхования

В условиях социально-рыночной экономики основными экономическими принципами функционирования сферы здравоохранения являются следующие принципы:
1. Многоукладность, смешанный характер экономики здравоохранения и многообразие форм организации медицинского обслуживания населения. Появляется этот принцип в параллельном существовании и развитии относительно обособленных, организационно оформленных секторов медицинского обслуживания населения: государственного, частного, страхового, иных форм собственности.

2. Хозяйственно-финансовая самостоятельность учреждений здравоохранения, основывающих свою деятельность на различных формах собственности.

3. Социально-экономическая и юридическая ответственность медицинских учреждений за результаты деятельности.

4. Предоставление медицинских услуг путем их купли-продажи.

5. Расширение ответственности за охрану здоровья населения.

Существование альтернативных секторов в общенациональной системе здравоохранения служит основой и гарантией свободы выбора места и условий работы для медицинских работников, а так же, безусловно, расширяет права больного на свободный, самостоятельный выбор врача, медицинского учреждения, вида медицинских услуг, в наибольшей мере соответствующих его интересам.

 Система бюджетно-страховой медицины в РФ в значительной степени соответствует указанным выше принципам. Большие возможности предоставляются функционированием отношений медицинского страхования, где каждый их участник является самостоятельно хозяйствующим субъектом.

 Основными субъектами ОМС являются:

1. Застрахованные граждане.

2. Страхователи: для неработающего населения – исполнительные органы, местная администрация населенных пунктов; для работающего населения – их работодатели (предприятия, учреждения, организации); лица, занимающиеся индивидуальной трудовой деятельностью, и лица свободных профессий являются собственными страхователями.

3. Страховщики – страховые медицинские организации, осуществляющие медицинское страхование, имеющие статус юридического лица и государственное разрешение (лицензию) на право заниматься медицинским страхованием.

4. Медицинские учреждения – ими в системе ОМС являются имеющие лицензии лечебно-профилактические учреждения, научно-исследовательские и медицинские институты, другие учреждения, оказывающие медицинскую помощь, с любой формой собственности и самостоятельно практикующие медицинские работники.

Медицинское страхование осуществляется в форме договора, заключаемого между субъектами медицинского страхования. Договор медицинского страхования является соглашением между страхователем и страховой медицинской организацией. В соответствии с договором страховая медицинская организация обязуется организовывать и финансировать предоставление застрахованному контингенту медицинской помощи определенного объема и качества или иных услуг по программам ОМС и добровольного медицинского страхования. А страхователь обязуется вносить страховые взносы в установленные в договоре сроки в договорном объеме. Договор медицинского страхования считается заключенным с момента уплаты первого страхового взноса, если условиями договора не установлено иное.

Каждый гражданин, в отношении которого заключен договор медицинского страхования или который заключил такой договор самостоятельно, получает страховой медицинский полис, имеющий силу на всей территории РФ.  Застрахованные граждане имеют право на  выбор медицинского учреждения и врача в соответствии  с договором ОМС, на получение медицинских услуг, соответствующих по объему и качеству условиям договора, на предъявление иска страхователю, страховой медицинской организации, медицинскому учреждению, в том числе на материальное возмещение причиненного по их вине ущерба.

Источниками финансовых ресурсов системы здравоохранения становятся:

- отчисления предприятий, хозрасчетных и бюджетных учреждений и организаций на медицинское страхование

- средства бюджета

- средства предприятий и организаций на непосредственную оплату медицинских услуг

- безвозмездные или благотворительные взносы, пожертвования предприятий и граждан

- доходы от ценных бумаг

- кредиты банков и других кредиторов

- иные источники, не запрещенные законодательством.

Таким образом, в результате перехода от бюджетной к бюджетно-страховой медицине круг финансовых источников стал гораздо шире. 

Финансовые средства государственной системы ОМС формируются за счет отчислений страхователей на обязательное медицинское страхование и аккумулируются в Федеральном и территориальных фондах ОМС. Они создаются в целях реализации государственной политики в области медицинского страхования как самостоятельные некоммерческие финансово-кредитные учреждения и призваны обеспечить финансовую стабильность государственной системы ОМС и выравнивание финансовых ресурсов на его проведение. Финансовые средства фондов находятся в государственной собственности, не входят в состав бюджетов, других фондов и изъятию не подлежат.

Все отношения участников системы ОМС строятся на основании договоров: страхователь – страховщик; территориальный фонд ОМС – страховщик; страховщик – медицинское учреждение.

Первым заключается договор ОМС между страховой организацией и страхователем, о котором уже было сказано.

Следующим является договор, заключаемый между страховой медицинской организацией и медицинским учреждением – договор на предоставление лечебно-профилактической помощи (медицинских услуг). Основным содержанием такого договора являются виды, объемы и стоимость медицинской помощи. Медицинское учреждение не имеет права отказать страховой медицинской организации в заключении договора на оказание медицинской помощи в системе ОМС, если данное учреждение является государственным или муниципальным. Порядок оплаты медицинских услуг в рамках договора определяется положением, принятым на территории. А виды и объемы медицинской помощи должны соответствовать территориальной программе ОМС, содержащей перечень медицинских услуг.

Заключив договоры страхования и на предоставление лечебно-профилактической помощи, страховая медицинская организация обращается в территориальный фонд для заключения договора о финансировании обязательного медицинского страхования.

Страховщики заключают договоры и финансируются либо самим фондом, либо его филиалами. Причем они получают средства не в виде страховых взносов или платежей, а в виде подушевых нормативов. Расчет этих дифференцированных среднедушевых нормативов осуществляется таким образом, чтобы каждый застрахованный имел равные возможности в получении медицинской помощи независимо от состояния его здоровья, уровня доходов и социального положения. Эти средства отдаются страховым организациям, их размер не зависит от того, сколько получил сам фонд за данного конкретного гражданина. 

Важным положением типовых правил обязательного медицинского страхования является то, что территориальный фонд не имеет права отказать страховой медицинской организации в заключении договора о финансировании при наличии у последней лицензии на ОМС, договоров страхования и договоров с медицинскими учреждениями, обеспечивающими выполнение территориальной программы ОМС.

Поскольку обязательное медицинское страхование отнесено к государственному социальному страхованию, то в случае недостатка средств на реализацию программы ОМС для обеспечения непрерывности оказания медицинской помощи застрахованным страховщик может обратиться в территориальный фонд за субвенцией. В соответствии с типовыми правилами ОМС территориальный фонд обязан предоставить такую субвенцию в течение 10 дней.

Таким образом, введение медицинского страхования коренным образом изменяет все экономические механизмы, действующие в отечественном здравоохранении: источники ресурсов, механизмы поступления средств на здравоохранение, порядок их накопления, финансовые потоки, механизмы финансирования медицинских учреждений, порядок использования средств в самих учреждениях здравоохранения.

6. Социально-экономические результаты и основные проблемы функционирования системы ОМС в настоящее время

На сегодняшний день можно констатировать, что в стране создана система обязательного медицинского страхования. Существует и постоянно развивается его правовая база, сложилась определенная организационная структура, создающая модель регулируемой конкуренции в сфере здравоохранения. Работают Федеральный фонд ОМС и территориальные фонды по всей стране. Их работа тесно связана с деятельностью независимых страховых медицинских организаций, число которых в первые 10 лет функционирования системы ОМС достигало боле 400. Сложилась система выплаты страховых взносов, что стало делом обыденным и непременным для страхователей. Подавляющее большинство населения страны застрахованы и получают медицинскую помощь в рамках системы ОМС.

Но, тем не менее, в современном здравоохранении существует масса проблем, которые ощущают и медицинские работники, и их пациенты. Главными проблемами, определяющими современное состояние системы финансирования здравоохранения, являются:

- несбалансированность государственных гарантий предоставления гражданам  бесплатной медицинской помощи и их финансового обеспечения;

- отсутствие очевидных позитивных результатов деятельности в системе финансирования здравоохранения новых ее субъектов – страховых медицинских организаций и фондов ОМС.

Особенно остро стоит вопрос с лекарственным обеспечением пациентов. Не секрет, что бюджетное финансирование здравоохранения и страховые взносы часто дополняются полуофициальной доплатой из кармана пациента. В данных условиях недостаточного финансирования периодически предлагается два выхода – либо сократить программный перечень гарантированных медицинских услуг либо узаконить дополнительную оплату со стороны имущих пациентов, тем самым, стремясь соблюсти социальную справедливость.

В связи с указанными проблемами порой даже поднимается вопрос о целесообразности существования системы ОМС. Но скорее можно говорить о ее несовершенстве. Основная претензия на сегодняшний день предъявляется работе страховых медицинских организаций, которые должны обеспечивать гарантии получения медицинской помощи гражданами, контролировать объем, сроки и качество оказания медицинской помощи и защищать интересы застрахованных.

С целью решения указанных проблем в 2006-2008 гг. проводилась работа Правительства РФ в лице МЗСР (Министерства здравоохранения и социального развития) и ФФОМС (Федеральным фондом ОМС). Ими был разработан следующий порядок формирования программ государственных гарантий оказания бесплатной медицинской помощи:

1. Органы управления здравоохранением совместно с ТФОМС (Территориальным фондом ОМС) осуществляют разработку Территориальной Программы государственных гарантий в соответствии с Базовыми (Федеральными) нормативами.

2. На основе полученных нормативов осуществляется:

А) расчет стоимости реализации на территории субъекта РФ объемов медицинской помощи, предусмотренных Программой (включая Базовую Программу ОМС);

Б) расчет стоимости сложившихся на территориях объемов медицинской помощи (в том числе территориальной программы ОМС).

На основе полученных данных органом управления здравоохранением совместно с ТФОМС проводится анализ сложившейся структуры медицинской помощи, анализируется дефицит (или избыток) средств для реализации программы государственных гарантий, вырабатываются предложения по реструктуризации сети ЛПУ и совершенствованию медицинских технологий. Планируемые объемы медицинской помощи балансируются с размерами финансирования за счет средств бюджета, ТФОМС и других источников.

На основании Территориальной Программы государственных гарантий формируются «планы-задания» для муниципальных образований и «планы-заказы» для ЛПУ по оказанию медицинской помощи в рамках Территориальной Программы государственных гарантий по оказанию населению бесплатной медицинской помощи. «Планы-задания» и «планы-заказы» также должны быть обеспечены адекватным финансированием.

Благодаря принятым мерам работа страховых медицинских организаций упорядочена, их число сократилось в несколько раз, а ТФОМС контролирует их работу в пределах Территориальной Программы ОМС.

Не смотря на наличие проблем внутри системы ОМС и всего здравоохранения в целом, важно осознавать тот факт, что здравоохранение не может быть полностью экономически самостоятельным и его благополучие во многом зависит от экономической стабильности всей экономики страны в целом. Чем благополучнее общество, тем больше внимания оно уделяет своим наиболее незащищенным и слабым членам.

Основные понятия

Страхование – вид деятельности, при которой граждане и организации заранее защищают себя от неблагоприятных последствий путем внесения денежных взносов в особый фонд специализированной организации (страховщика), которая при наступлении страхового случая выплачивается за счет средств указанного фонда страхователю или другому лицу обусловленную сумму.
Социальное страхование – страхование социальных рисков
Обязательное медицинское страхование
Добровольное медицинское страхование
Страхователь – лицо, заключившее договор страхования и выплачивающее страховую премию.
Страховщик – юридическое лицо, которое имеет разрешение (лицензию) на осуществление страхования соответствующего вида.
Фонды обязательного медицинского страхования – государственные организации, предназначенные для аккумулирования финансовых средств на обязательное медицинское страхование, обеспечения финансовой стабильности государственной системы ОМС и выравнивания финансовых ресурсов на его проведение.
Страховая медицинская организация – юридическое лицо, являющееся самостоятельным хозяйствующим субъектом с любой предусмотренной законодательном РФ формой собственности, обладающее необходимым для осуществления медицинского страхования уставным фондом, имеющее государственное разрешение (лицензию) на право заниматься медицинским страхованием и организующее свою деятельность в соответствии с российским законодательством.
Программы (гарантированный минимум услуг) обязательного медицинского страхования – базовая (на уровне РФ) и территориальные (на уровне субъектов федерации) программы, определяющие минимальный объем медицинской помощи, предоставляемой населению бесплатно за счет средств обязательного медицинского страхования.
Договор медицинского страхования

Страховой медицинский полис (свидетельство, сертификат, квитанция) – исходящий от страховщика документ, который подтверждает факт заключения договора страхования.

Страховой случай – фактически наступившее событие, которое предусмотрено законом или договором страхования и влечет за собой возникновение обязанности страховщика произвести страховую выплату.

Контрольные вопросы

1. Что такое страхование?

2. Что составляет социальное страхование граждан?

3. Каковы особенности обязательного и добровольного медицинского страхования?

4. Как развивалось медицинское страхование в России и за рубежом?

5. Какие документы составляют правовую основу медицинского страхования в Российской Федерации?

6. Каковы основные принципы экономики здравоохранения в рыночных условиях?

7. Каковы основные субъекты обязательного медицинского страхования?

8. Как строятся отношения между субъектами ОМС?

9. Каковы проблемы экономики здравоохранения в РФ?

10. Какие меры были предприняты руководством страны в 2006-2008 гг. для упорядочения и повышения эффективности функционирования системы ОМС?

11. Выскажите свое мнение, какова роль системы ОМС в современном российском здравоохранении и каковы перспективы ее развития?

Задания
1. Составьте схему взаимоотношений основных субъектов системы ОМС: застрахованного лица, страхователя, страховщика, медицинского учреждения.

2. Составьте схему аккумулирования и использования финансовых средств в системе ОМС с участием ФФОМС, ТФОМС, страховой медицинской организации, медицинского учреждения. 
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