Конференция 

«Правовые основы для медицинского страхования в законе 

«Об  обязательном медицинском страховании в Российской Федерации»


С 01 января 2011 году вступил в силу Федеральный закон от 29.11.2010 N 326-ФЗ "Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации", который регулирует отношения и определяет правовое положение субъектов обязательного медицинского страхования (застрахованные лица, страхователи, Федеральный фонд) и участников обязательного медицинского страхования (территориальные фонды, страховые медицинские организации и медицинские организации). 

По итогам конференции принято резюме. В первую очередь отмечены следующие новеллы федерального закона: 

· приняты серьезные меры по повышению доступности медицинской помощи для населения (обеспечиваемые за счет введения полиса единого образца, действующего на территории всей Российской Федерации, использования порядков оказания медицинской помощи и стандартов медицинской помощи и т.д.)

· граждане получила право так называемого тройного выбора: страховой медицинской организации, медицинской организации и врача 

· новый закон в совокупности с другими принятыми в последнее время Федеральными законами обеспечивают более высокий уровень финансовой стабильности системы ОМС (повышены тарифы страховых взносов на страхование работающего населения с 3,1 % до 5,1 %, принят Федеральный закон, устанавливающий минимальный размер страховых взносов на страхование неработающего населения и т.д.) 

· централизация средств ОМС в Федеральном фонде с последующим распределением по территориальным фондам (при сохранении их подчиненности субъектам Российской Федерации), ужесточение мер ответственности субъектов Российской Федерации за неполною или несвоевременную уплату страховых взносов, призваны нивелировать существовавшие ранее большие различия в уровне финансовой обеспеченности регионов, оставляя при этом возможность субъектам Российской Федерации осуществлять дополнительное финансирование своих территориальных программ ОМС

· сделаны серьезные шаги по обеспечению более активного участия в системе ОМС ведомственных и частных клиник, частнопрактикующих врачей (введен уведомительный характер включения любых медицинских организаций в систему ОМС; переход на одноканальное финансирование и полный тариф повышают заинтересованность участия в системе ОМС частных клиник) 

Экспертами отмечены некоторые положения, требующие доработок, в частности следует   доработать приказ Федерального фонда ОМС от 26 декабря 2011 г. N 243 "Об оценке деятельности страховых медицинских организаций". Требуется получение от территориального фонда (Интернет ресурс), страховой медицинской организации и медицинских организаций достоверной информации о видах, качестве и об условиях предоставления медицинской помощи.

В принятом Федеральном законе об ОМС указано, что деятельность по контролю за объемами и качеством медицинской помощи осуществляется страховыми организациями и ТФОМС ежемесячно. Необходимы четкие гарантии их реализации - гарантии качества медицинской помощи в медицинских организациях различных форм собственности, которым разрешено участвовать в реализации программы государственных гарантий. 

В тоже время, выбор гражданином страховой компании бессмысленен в отсутствии информирования покупателя страхового продукта. В первую очередь, необходимо обозначить четкие критерии отбора страховой медицинской организации. Страховые медицинские организации должны доводить застрахованным лицам информацию о своей деятельности, составе учредителей, об опыте работы, о количестве застрахованных лиц, медицинских организациях, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования на территории субъекта Российской Федерации, видах, качестве и об условиях предоставления медицинской помощи, о выявленных по обращениям застрахованных лиц нарушениях при предоставлении медицинской помощи, правах граждан в сфере обязательного медицинского страхования, в том числе праве выбора или замены страховой медицинской организации, медицинской организации, порядке получения полиса обязательного медицинского страхования, а также об обязанностях застрахованных лиц.

Отмечены, проблемы, связанные с реализацией выбора врача при получении первичной медико-санитарной помощи в амбулаторно-поликлинических учреждениях:

-   соблюдение нормативов приёма пациентов участковыми врачами

-   формирование длительных очередей на получение первичной  медицинской помощи в отдельных амбулаторно-поликлинических учреждениях (перераспределение объемов медицинской помощи с увеличением их в ведущих клинических центрах и в частных медицинских организациях)

- нет фактической возможности выбора пациентами врача и медицинской организации (отсутствие должного количества медицинских учреждений в шаговой доступности, кадровый дефицит в здравоохранении, ограниченное количество узкопрофильных специалистов и медицинских учреждений).

Важной и приоритетной является задача по повышению доступности для граждан лекарственных средств при проведении амбулаторного лечения на основе сочетания государственных программ лекарственного обеспечения и медицинского страхования граждан. Внедрение механизма лекарственного страхования (возмещения) в амбулаторном звене должна дополнить необходимое финансирование системы медицинского страхования. На сегодня отсутствует положение о возможности доплаты пациентом за препарат в случае его замены. В результате пациент при желании получить более качественный препарат, не включенный в стандарт, не может доплатить за него только разницу – он вынужден обращаться за платной услугой и платить уже за все. Эту ситуацию следует дополнительно проработать и отразить в законодательстве.

Известно, в старых «Основах законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан» от 22 июля 1993 г. было отражено, что органы государственной власти субъекта Российской Федерации имеют право установления региональных стандартов медицинской помощи на уровне не ниже федеральных стандартов медицинской помощи. В  № 323-ФЗ  «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» это положение отсутствует. По оценкам экспертов возникающие риски при ограничениях на оказание медицинской помощи сверх федеральных стандартов и связанные с превышением плановых объемов медпомощи поэтому непосредственно ложатся сейчас на  лечебно-профилактические учреждения. 

Важно, что повышение эффективности медицинской помощи, ее объемы и виды должны соответствовать уровню заболеваемости населения. Из этого следует, что необходимо формировать дифференцированные базовые программы ОМС для пациентов различных возрастных  групп и тяжести течения заболевания. Необходим реестр больных по конкретным диагнозам — регион, город, район, нозологии, по стадиям заболеваний, группы пациентов по возрасту, уровню доходов.

