НУЖНО ЛИ ВНЕДРЯТЬ СИСТЕМУ ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ? 

  

     В настоящее время в Узбекистане функционирует лишь добровольное медицинское страхование (ДМС). Однако уже несколько лет ведется дискуссия о необходимости и возможностях внедрения системы обязательного медицинского страхования (ОМС) по базовым услугам здравоохранения, бесплатное предоставление которых гарантировано государством, тем более, что в развитых странах ОМС весьма распространено. 

     Сегодня в соответствии с Законом Республики Узбекистан "Об охране здоровья граждан" и прочими нормативными актами государство обеспечивает финансирование бесплатного медицинского обслуживания в рамках гарантированного объема медико-санитарных услуг. Финансирование гарантированного пакета основывается на фиксированном бюджете амбулаторно-поликлинического учреждения (АПУ). Медицинские услуги, сверх данного пакета, начиная с 2000 года, поэтапно переводятся на платную основу. 

     Внедрение ОМС за счет развития конкуренции и усиления внешнего контроля (со стороны страховых компаний) способно улучшить систему управления государственными медицинскими учреждениями и повысить качество базовых услуг здравоохранения. Кроме того, система ОМС представляет собой действенный механизм привлечения дополнительных финансовых ресурсов в отрасль. 

     Однако существуют определенные риски введения ОМС. Прежде всего, это риск формального внедрения институтов страхования без создания эффективных механизмов конкуренции между медицинскими учреждениями, активной роли населения и страховых компаний в выборе медицинских учреждений и оказываемых услуг. Именно такая модель ОМС в 90-е годы. была внедрена в России. Эта модель охватывала базовые услуги, оплачиваемые из единого социального налога с предприятий. При этом система финансирования медучреждений оставалась в значительной мере старой. Так называемая бюджетная часть финансирования здравоохранения (а это 60% средств), перечислялась, исходя из нормативных расчетов загрузки лечебной сети - численности медицинского персонала, количества коек. Только оставшиеся 35-40% перераспределялись через ОМС между медицинскими заведениями, исходя из объема и качества оказанных услуг. Роль страховщиков в этой схеме не очень вразумительна. Существенных положительных стимулов для развития системы здравоохранения она не несет. А добровольное медицинское страхование переживает спад из-за большой доли ОМС. 

     Вот сегодняшняя оценка результатов внедрения российской модели ОМС, данная одним из экспертов в этой области: "В настоящее время ни само состояние здоровья работников, ни обусловливающие его производственные факторы (условия труда, экологическая ситуация и т.д.) никак не влияют на размер взносов предприятия в фонд обязательного медицинского страхования. Поэтому система ОМС не стимулирует охрану здоровья работников. Не предполагает она и мер экономической ответственности. Поэтому данные факторы остаются безразличными для предприятий. Не появилось экономических стимулов следить за своим здоровьем и у самого населения. Более того, людям даже выгодно болеть - ведь они не только ничего не платят за лечение, но и получают выплаты по больничным листам. Во всяком случае, с точки зрения заинтересованности в охране здоровья для населения обязательное медицинское страхование не изменило абсолютно ничего по сравнению с бюджетным финансированием здравоохранения". 

     Такая модель страхования, если она будет внедрена, будет представлять из себя, по сути, ту же самую систему государственного финансирования, только под новой вывеской. В лучшем случае это позволит привлечь дополнительные ресурсы в отрасль, причем исключительно за счет усиления фактически налоговой нагрузки на бизнес (взносы по ОМС по сути ничем не отличаются от налогов). Однако такая модель не будет способствовать реализации других задач в области реформирования здравоохранения. При этом ее внедрение нанесет мощный удар по сектору добровольного медицинского страхования и перспективам реформирования всей отрасли здравоохранения. 

     Представляется, что лучше вовсе обойтись без внедрения ОМС, чем строить заведомо неэффективную систему обязательного страхования. Реформу системы управления государственными медицинскими учреждениями вполне можно продолжить и без обязательного страхования. Поэтому, если все же будет принято решение о переходе к ОМС, очень важно обеспечить внедрение модели, работающей на рыночных принципах. В ней услугу предоставляют частные страховщики. Государство платит за страховку социально уязвимых групп населения. Пациенты сами выбирают страховую компанию, форму страхования, медицинские заведения, врачей. За работающих платит предприятие определенный минимум, но может платить и больше, сам работник также может доплачивать. Страховые компании, исходя из общей суммы, предлагают варианты полисов. Застрахованы могут быть как отдельные лица, так и трудовые коллективы. Государство определяет минимальный набор услуг, который должен включать страховой полис. Такая модель позволит развивать конкуренцию в сфере медицинских услуг, а также развивать сектор ДМС. 

     Другая весьма возможная опасность: государство, регулируя тарифы и условия предоставления ОМС, не сумеет сбалансировать объемы гарантированных по ОМС услуг и размеры выплачиваемых страховых премий. Иными словами, сохранятся завышенные, не обеспеченные реальными финансовыми ресурсами, обязательства государства по предоставлению бесплатной медицинской помощи. 

     Суть проблемы в том, что специфической особенностью систем социального страхования, унаследованных от социализма, является широкий набор гарантий со стороны государства по оказанию бесплатной медицинской помощи. Такое положение дел имеет два следствия: 

     1. Государство в условиях переходной экономики, как правило, испытывает большие сложности с наполнением бюджета. Соответственно, оно зачастую не способно адекватно профинансировать свои обязательства, тем более доставшиеся ему в "наследство". В результате недофинансирования сокращается объем реально предоставляемых населению услуг, ухудшается их качество (вследствие оттока специалистов и нехватки медикаментов и оборудования), возникают формы неофициальной оплаты, якобы, бесплатных услуг. При этом услуги, предоставляемые на "сером" рынке, как правило, оплачиваются наличными и, соответственно, выводятся из сферы добровольного медицинского страхования, что, естественно, сдерживает развитие в отрасли цивилизованных рыночных отношений. 

     2. Государство, стараясь обеспечить выполнение своих обязательств, неизбежно увеличивает налоговую нагрузку на экономику, включая рост взносов в фонды обязательного страхования, что негативно сказывается на развитии частного предпринимательства и темпах экономического роста. 

     Очевидно, что решение проблемы завышенных обязательств государства лежит в плоскости их сокращения. Однако практика переходного периода показывает, что сократить обязательства в системе социального страхования чрезвычайно сложно по ряду социальных и политических причин. 

     При сохранении завышенных обязательств государства по предоставлению бесплатной медицинской помощи не обеспеченные средствами гарантии обернутся низким качеством гарантированных услуг и широким распространением неформальных платежей. 

     Следующая опасность: правила, регулирующие ОМС, не сумеют адекватным образом учесть и противостоять таким явлениям как моральный риск, асимметричность информации, распространение неформальных платежей в сфере здравоохранения (в том числе и частном секторе), слабое развитие конкуренции на рынке медицинских услуг (особенно в регионах). Все это может привести к тому, что программы ОМС станут либо невыгодными для страховых компаний, либо формальными и, соответственно, неэффективными с точки зрения интересов пациентов. 

     В связи с вышесказанным, можно представить следующие рекомендации по стратегии дальнейшего развития сектора медицинского страхования в Узбекистане. 

     1. Государству необходимо более четко определиться с набором базовых услуг, по которым гарантируется бесплатная медицинская помощь. Во-первых, необходимо определить полный набор услуг, которые пациенты могут получить бесплатно или по льготной цене, и обстоятельств их предоставления. Во-вторых, нужно определиться с тем, какие категории населения имеют право на те или иные льготы. Например, пенсионеры, инвалиды, дети, беременные и находящиеся в декрете женщины получают право на доступ к полному пакету базовых услуг бесплатно. Остальные имеют ограниченный доступ к бесплатным базовым услугам: при получении части этих услуг они, скажем, должны осуществлять сооплату. Данные решения должны учитывать возможности государственного бюджета. Если будет вводиться обязательное страхование базовых услуг, то размеры выплат страховых премий по ним должны быть компенсированы сокращением налогового бремени. 

     2. Остальные услуги, кроме базовых, подлежат полной коммерциализации. Соответственно, государство должно всячески способствовать развитию добровольного медицинского страхования. 

     3. Необходимо продолжить реформу системы управления и финансирования государственных медицинских учреждений. В частности, очень важно расширять самостоятельность таких организаций в принятии решений по коммерциализации своей деятельности, использованию финансовых ресурсов, проведению кадровой политики и т.д. 

     4. В целях развития конкуренции на рынке медицинских услуг и повышения качества услуг необходимо предоставить возможность негосударственным медицинским учреждениям претендовать на получение бюджетного софинансирования базовых услуг, а также возможность пациентов выбирать медицинское учреждение (с соответствующим перераспределением бюджетных средств). 

     5. Необходимо определиться со стратегией внедрения ОМС. Возможны следующие варианты: 

     А. Совершенствования в рамках существующей системы (отказ от внедрения ОМС). Государственное финансирование базовых медицинских услуг (услуги оказываются бесплатно, либо бесплатно для социально уязвимых слоев и по определенным расценкам для других), остальные услуги - платные. Соответственно основной упор делается на развитие добровольного страхования, в том числе и при оплате услуг госучреждений, которые оказываются на платной основе. Можно усилить конкуренцию за предоставление бесплатных услуг, изменив механизм финансирования: бюджет распределяется по числу клиентов и объемам оказанных услуг. В этом случае поликлиники получают финансирование в зависимости от числа прикрепленных клиентов на конец предыдущего года. Причем сами люди выбирают ту поликлинику, за которой они будут закреплены: независимо от территории и формы собственности. К частным поликлиникам, которые будут иметь право на получение госфинансирования, можно предъявить дополнительные требования: например, не менее трех лет работы на рынке, наличие определенного штата и услуг. Стационары получают финансирование в зависимости от числа пролеченных случаев. Ключевой вопрос - четко определить гарантированный бесплатный набор услуг. Остальные услуги переводятся на платную основу, в том числе с использованием ДМС. 

     Б. ОМС вводится для части базовых услуг. Остальные базовые услуги, например, услуги родовспоможения, экстренной медицинской помощи, лечение социально-значимых болезней, вакцинация детей, продолжают бесплатно оказывать специализированные государственные медицинские учреждения. 

     В. ОМС вводится на все или подавляющую часть базовых услуг. 

     По оценкам экспертов Узбекистан в настоящее время не готов к введению ОМС. Если решение о его введении будет принято, то необходимо, во-первых, предусмотреть значительный период времени на подготовку условий для создания системы ОМС, во-вторых, разработать программу действий, включающую комплекс мер, нацеленных на совершенствование принципов финансирования медицинских учреждений в направлении перехода от финансирования по штатному расписанию или количеству коек в пользу оплаты за фактически выполненные услуги; 

     изменение методов управления государственными медицинскими заведениями в пользу децентрализации управления и коммерциализации их деятельности; содействие ускоренному развитию частного сектора здравоохранения и отрасли добровольного медицинского страхования; создание инфраструктуры системы обязательного медицинского страхования (наличие страховых организаций, оказывающих соответствующие услуги, наличие и доступ к статистике, позволяющей рассчитывать риски) и т.д. 

     На уровне законодательства нужно отработать основные параметры внедряемой модели ОМС: 

     - какие именно услуги и в каком объеме входят в ОМС; 

     - какие категории граждан подлежат обязательному медицинскому страхованию; 

     - когда наступает страховой случай и в каком объеме происходит компенсация расходов на лечение; 

     - каков механизм компенсации; 

     - каким образом рассчитывается размер страховой премии (взноса), из каких источников она оплачивается, кто и в какой пропорции уплачивает взносы за работающих и неработающих (сам застрахованный, работодатель, государство); 

     - применяются ли и при каких условиях применяются франшиза (часть расходов, не подлежащая возмещению страховщиком, используется для освобождения страховщика от необходимости оплаты страховщиком мелких расходов), лимиты на оплату определенных услуг, частичная оплата услуг застрахованным, перенос неиспользованных средств на следующий период, возможность выхода из системы ОМС в пользу программы добровольного медицинского страхования. 

     Только создав необходимые предпосылки, можно начать переход к системе обязательного медицинского страхования. 
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