Медицинское страхование: особенности и перспективы развития

Сектор здравоохранения, как отрасль экономики, обладает двумя важными особенностями: 

– Многие будущие потребности конкретного человека в медицинских услугах невозможно запланировать заранее, так как нужда в них может возникнуть внезапно: вследствие получения травмы, заражения инфекционным заболеванием, внезапного обнаружения давно имевшегося заболевания и т.д. Соответственно, затруднительно планировать расходы на оплату медицинских услуг на уровне отдельного человека или семьи.

– Медицинские работники (продавцы), как правило, обладают намного большими знаниями о болезнях, травмах и способах их лечения (то есть о потребностях и способах их удовлетворения), чем пациенты (покупатели). Кроме того, для рынка медицинских услуг характерны ограниченность или отсутствие альтернатив и необходимость быстрого принятия решений. Пациенты бывают часто лишены возможности выбора медицинского учреждения, доктора, особенно в случае необходимости неотложной помощи. Соответственно: а) продавец имеет огромные возможности навязывать покупателю дополнительные услуги, ненужное ему лечение, устанавливать монопольно высокие цены; б) покупатель зачастую не способен адекватно оценить ни рекомендации продавца, ни качество получаемых им услуг. 

Эти две особенности обусловливают огромную роль страхования в сфере здравоохранения как способа управления рисками и обеспечения профессионального посредничества между продавцом и покупателем медицинских услуг. В частности, страховая компания, как посредник между врачом и пациентом, объективно заинтересована в обеспечении:

– медицинского обслуживания по минимальным ценам, так как взносы уже получены и их должно хватить и на оплату медицинских услуг, и на собственную прибыль;

– качественной медицинской помощи, иначе рецидив заболевания потребует новых и более тяжелых расходов;

– своевременной профилактики заболеваний, так как профилактика дешевле, чем лечение.

Добровольное медицинское страхование

Сфера применения добровольного медицинского страхования (ДМС) ограничена наличием двух других особенностей сектора:

а) широким распространением такого явления как моральный риск. Моральный риск возникает тогда, когда индивид, имеющий доступ к гарантированным медицинским услугам (оплачиваемым страховой компанией) сознательно увеличивает риск причинения ущерба, зная, что убытки будут покрыты за чужой счет. Иногда это проявляется в недостаточном внимании к своему здоровью. Кроме того, пациент, зная, что ктото, а не он сам, оплатит счет, старается воспользоваться как можно более дорогой помощью. Медики стремятся к тому же, руководствуясь интересами повышения личного дохода и престижа. Последний в целом повышается, если врач овладел дорогостоящими наукоемкими технологиями. В других случаях может иметь место обыкновенный обман, когда, например, страховая компания вынуждена оплачивать счета за не оказанные услуги. Результат – происходит удорожание страховых услуг (добросовестный страхователь вынужден платить за недобросовестного);

б) наличием дискриминационного отбора. Страховщик осуществляет отбор клиентов и устанавливает цены за свои услуги на основе анализа его предшествующего состояния. Ставка страхового взноса повышается или в страховке отказывают пациенту, у которого налицо хроническое заболевание в активной форме или иное медицинское состояние, предопределяющее высокий риск обращения за помощью. Соответственно, коммерческое медицинское страхование неспособно выполнять социальные функции. 

Наличие морального риска и дискриминационного отбора неизбежно ограничивает сферу применения рыночных механизмов в секторе здравоохранения и превращают его в объект активного государственного вмешательства, которое осуществляется в том числе через внедрение и поддержание систем обязательного медицинского страхования (ОМС).

Как показывает мировой опыт, медицинское страхование (как добровольное, так и обязательное) способно играть весьма положительную роль в повышении качества медицинских услуг, привлечении в отрасль здравоохранения дополнительных ресурсов, защите интересов и прав широких слоев населения.

Но тот же мировой опыт показывает, что в странах с переходной экономикой создание эффективных систем медицинского страхования затруднено изза двух обстоятельств.

1. Наличие широкого набора гарантий со стороны государства по оказанию бесплатной медицинской помощи, оставшихся со времен социализма. Государство, испытывающее в условиях переходной экономики большие сложности с наполнением бюджета, зачастую не способно адекватно профинансировать такого рода обязательства. 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 выводятся из сферы добровольного медицинского страхования, что, естественно, сдерживает развитие в отрасли цивилизованных рыночных отношений. Очевидно, что решение проблемы завышенных обязательств государства лежит в плоскости их сокращения. Однако сделать это чрезвычайно сложно по ряду социальных и политических причин. 

2. Сохранение неэффективных механизмов финансирования медицинских учреждений, делающих последние фактически независимыми от пациентов и не стимулирующих конкуренцию в отрасли. Наличие большого числа бесплатных или якобы «бесплатных» услуг, финансирование медицинских учреждений по показателям, не отражающим их реальный вклад в улучшение здоровья людей, отсутствие у пациентов возможности выбора медицинского учреждения и врача, неразвитость частной медицины, все это порождает монополизм и затрудняет внедрение медицинского страхования. Поэтому реформирование сферы здравоохранения в странах с переходной экономикой предполагает прежде всего более активное применение принципа коммерциализации и развитие рынка медицинских услуг. 

Специфические особенности рынка ДМС в Узбекистане

В Узбекистане медицинское страхование пока еще находится на начальной стадии своего развития. Пионером добровольного медицинского страхования в нашей стране является страховая компания «Узбекинвест», которая начала свою деятельность на этом рынке еще в 1995 г. Однако наиболее динамично сектор ДМС начал развиваться лишь в последние годы. Об этом говорит хотя бы то обстоятельство, что в 2005 г. в республике было всего 3 компании, которые оказывали услуги ДМС, а на конец 2008 г. таковых уже было 15. Компании, которые недавно вышли на рынок, активно опираются на накопленный опыт «Узбекинвест» в деле медицинского страхования. Не случайно, что содержание программ ДМС разных компаний, условия и механизмы оказания страховых услуг практически не отличаются. 

Страхование преимущественно первичной помощи. В большинстве случаев страхуется лишь экстренная медицинская помощь, но не лечение хронических заболеваний. В таких программах страхования страховыми случаями не признаются обращения за медицинской помощью, если они произошли, например, изза инфекционных, онкологических, венерических, психических заболеваний, сахарного диабета, туберкулеза и т.д. Частично это связано с тем, что многие из заболеваний, включенных в число исключений из страховых случаев, должны в соответствии с отечественным законодательством лечиться бесплатно. Частично с тем, что включение ряда заболеваний в страховку (например, сахарного диабета) существенно увеличивает риски страховых компаний и вынуждает их повышать размер страховых премий. Лишь примерно 40% (по экспертным оценкам) страховых договоров выходят за рамки минимального стандартного набора страховых случаев. Такие расширенные программы страхования могут включать в себя лечение и профилактику различных заболеваний. Но, естественно, что страхователю они обходятся дороже.

Преобладание корпоративного страхования. Основная масса (80–90% по экспертным оценкам) договоров по ДМС в Узбекистане пока еще заключается с предприятиями и организациями, которые страхуют своих работников и в отдельных случаях – членов их семей. Причем в большинстве своем это иностранные организации и представительства, совместные или иностранные компании. Работа с корпоративными клиентами, как правило, выгодней для страховой компании, чем с физическими лицами. Вопервых, имеет место экономия на масштабах: сокращаются средние издержки на привлечение клиентов и их обслуживание. Вовторых, сотрудники компаний не так активно стараются израсходовать страховую сумму, в отличие от физических лиц, страхующих себя самостоятельно. Дело в том, что страховую премию за сотрудника платит предприятие, а физическое лица ее выплачивает самостоятельно, поэтому и старается на затраченные собственные деньги получить максимальную выгоду. 

Имиджевый характер развития ДМС. Предоставление услуг по ДМС в Узбекистане менее выгодно по сравнению с большинством других видов страхования, а порой и убыточно. Однако страховые компании вводят и развивают данный вид страхования с целью расширения ассортимента своих услуг, что привлекает корпоративных клиентов. Удовлетворенный качеством услуг по одному виду страхования, клиент с охотой покупает у этой же компании и другие виды услуг. Поэтому страховые компании финансируют убытки от ДМС за счет других направлений деятельности.

Самая главная проблема развития сектора медицинского страхования заключается в том, что до сих пор отсутствует нормативноправовая база, которая определяла бы основные требования к системе ДМС, права и обязанности сторон и основные условия осуществления ДМС, вводила бы единые термины (к примеру: что входит в услугу амбулаторнополиклинического обслуживания или что понимается под медицинским обследованием и т.д.), предусматривала бы дополнительные льготы, предоставляемые исключительно для страховщиков, занимающихся добровольным медицинским страхованием.

В соответствии с действующим законодательством при корпоративном страховании сотрудников страховая премия, выплачиваемая страховой компании, считается доходом работника и подлежит налогообложению (подоходный налог, социальные отчисления). Но если предприятие напрямую заключает договор с медицинским учреждением на обслуживание своих работников, выплачиваемые средства доходами работников не считаются. В этой связи было бы не плохо освободить от налогообложения часть фонда оплаты труда, направляемую на медицинское страхование работников (можно установить предельные нормативы сокращения налогооблагаемой базы) В настоящее время такие льготы предоставлены лишь по страхованию имущества и жизни. Аналогично можно было бы делать вычеты из налогооблагаемой базы для физических лиц, которые самостоятельно осуществляют медицинское страхование себя и членов своей семьи. 

Обязательное медицинское страхование

Уже несколько лет ведется дискуссия о необходимости и возможностях его внедрения по базовым услугам здравоохранения, бесплатное предоставление которых гарантировано государством. При этом очень важно учитывать риски внедрения 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 90е гг. 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 ОМС не очень вразумительна. Существенных положительных стимулов для развития системы здравоохранения она не несет. Развитие ДМС тормозится изза большой доли ОМС.

Такая модель страхования представляет собой систему прямого государственного финансирования, только под новой вывеской. Эта модель в лучшем случае позволит лишь 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. 

Поэтому, если все же будет принято решение о переходе к ОМС, очень важно обеспечить внедрение модели ОМС, работающей на рыночных принципах. В этой модели ОМС занимаются 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 предлагаемой 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 ОМС 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. Такие гарантии неизбежно обернутся низким качеством гарантированных услуг и широким распространением неформальных платежей.

В этой связи государству необходимо более четко определиться с набором базовых услуг, по которым гарантируется бесплатная медицинская помощь. Вопервых, необходимо определить полный набор услуг, которые пациенты могут получить бесплатно или по льготной цене, и обстоятельств их предоставления. Во­вторых, 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, к примеру, 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. Остальные услуги, кроме базовых, подлежат полной коммерциализации. Соответственно, государство должно всячески способствовать развитию добровольного медицинского страхования. 

Одновременно 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. 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).
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