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В.И. Сигов
ОСНОВНЫЕ ИДЕИ И ВЫВОДЫ ДИССЕРТАЦИИ
Актуальность исследования. Внедрение в России рыночной экономики сопровождается возникновением множества социальных проблем: падением жизненного уровня населения, ростом безработицы, прогрессивным увеличением дифференциации доходов населения. В связи с этим важнейшее место в процессе преобразования государства занимает обеспечение социальных гарантий гражданам и реформа социальной сферы, одним из направлений которой является создание внебюджетных фондов для финансирования различных социальных программ (Барчук В., 1995; Дадашев А.3., Черник Д.Г., 1997; Булгакова С.Л. и соавт., 1998).

Важнейшей составной частью новых форм социально-экономических отношений, складывающихся в России, является система обязательного медицинского страхования. Многолетний опыт зарубежных стран свидетельствует о том, что в период социально-экономического кризиса особенно эффективно функционирует система обязательного медицинского страхования (ОМС), основными принципами которой являются: принцип общественной солидарности; принцип участия населения и работодателей в расходах на здравоохранение (Стародубов В.И., 1993; Семенов В.Ю., Гришин В.В„ 1997; Михайлова Ю.В„ 1999; Culyer A., 1989; Smith Т., 1991; Beske F., 1992). Юридические, экономические и организационные основы обязательного медицинского страхования в России были определены Законом РСФСР "О медицинском страховании граждан в РСФСР" (1991 г.). К настоящему времени принято еще свыше 80 документов, касающихся организации медицинского страхования, однако, в ряде случаев они носят "общий" характер, что позволяет их трактовать и реализовывать на практике в различных вариантах.

Кроме того, региональные особенности развития системы здравоохранения на разных территориях объективно требуют продуманных, дифференцированных подходов при внедрении тех или иных нововведений, а накопленный в регионах опыт медицинского страхования должен анализироваться и учитываться при дальнейшей разработке нормативных документов. Важно также отметить, что при значительном количестве научно-исследовательских работ, появившихся в последние годы по проблемам медицинского страхования, многие вопросы остаются нерешенными и трактуются по-разному. Так, большинство исследований по изучению деятельности страховых медицинских организаций посвящены анализу ее внутренней среды (структуры и организации работы), в то время как эффективность функционирования любой социальной системы в значительной степени определяется характером ее взаимодействия с внешней средой, и, прежде всего, с остальными субъектами системы ОМС, в том числе по таким важным вопросам как обеспечение необходимого уровня финансирования здравоохранения и контроль качества медицинской помощи.

Целью данного исследования является разработка научно-обоснованных рекомендаций по совершенствованию деятельности внебюджетных социальных фондов с акцентом на углубленном исследовании механизма взаимоотношении страховых медицинских организаций с субъектами обязательного медицинского страхования, а также разработка предложений по повышению эффективности вневедомственного контроля качества медицинской помощи и повышению экономической эффективности использования средств обязательного медицинского страхования.

Основные задачи исследования:
1. Проанализировать роль внебюджетных фондов в обеспечении социальных гарантий гражданам в условиях социально-экономических реформ.

2. Проанализировать систему взаимоотношений страховой медицинской организации со всеми субъектами ОМС и подготовить рекомендации по их совершенствованию.

3. Провести экономический анализ деятельности страховых медицинских организаций Санкт-Петербурга.

4. Изучить систему контроля качества амбулаторной и стационарной помощи экспертами страховой медицинской организации и разработать конкретные предложения по совершенствованию системы вневедомственного контроля я обеспечения качества медицинской помощи.

5. Разработать методические предложения по совершенствованию системы ОМС в крупном городе.

Объектом исследования являются внебюджетные социальные фонды Российской Федерации, особенно - Фонд обязательного медицинского страхования, а также страховые медицинские организации, осуществляющие обязательное медицинское страхование на территории Санкт-Петербурга.

Предметом исследования является порядок формирования и распределения средств внебюджетных социальных фондов, нормативно-экономическая база обязательного медицинского страхования и взаимоотношения между страховыми медицинскими компаниями и другими субъектами ОМС.

Теоретической и методической основой диссертации являются научные труды отечественных и зарубежных авторов, законодательные и нормативные акты РФ по социальному, особенно - медицинскому, страхованию. В качестве статистической базы исследования использовались материалы статистических отчетов Федерального фонда ОМС РФ и Территориального фонда ОМС Санкт-Петербурга, страховых медицинских организаций, а также данные собственного исследования, проведенного в страховой медицинской организации "СПАССК-МЕД".

Структура работы. Диссертация включает введение, три главы, выводы и предложения, библиографию.

В первой главе рассматриваются механизмы формирования, цели и задачи внебюджетных социальных фондов РФ. Во второй главе исследуются экономические взаимоотношения субъектов ОМС, схемы финансирования территориальных программ ОМС; анализируется деятельность страховых медицинских организаций.

Третья глава посвящена роли страховых медицинских организаций в контроле качества медицинской помощи, повышении медико-экономической эффективности работы лечебно-профилактических учреждений.

ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ ДИССЕРТАЦИИ
В сложном процессе реформирования современного общества важное и относительно самостоятельное место занимает реформа социальной сферы и качественное обновление системы социальных гарантий, социальной защиты и социальной обеспеченности населения.

В России этот процесс приобретает определенную специфику, связанную со становлением рыночных отношений в условиях спада производства, обострения социально-экономических противоречий и усиления социальной напряженности в обществе.

Поиск источников финансирования для сохранения системы социальных гарантий, социальной защищенности и обеспеченности потребовал принятия решения о разработке и внедрении 4инансовой модели, относительно свободной и независимой от хронического дефицита бюджетных средств. Выбор был сделан в пользу введения страховой системы социальной защиты населения, создающей более устойчивые источники финансирования расходов государства по пенсионному обеспечению, социальному страхованию, здравоохранению, занятости населения и создания внебюджетных фондов, выполняющих целый ряд функций (в т.ч. экономическую, фискальную, регулирующую, перераспределительную, контрольную, социальную). Система государственных внебюджетных социальных фондов включает: Пенсионный фонд. Фонд социального страхования. Фонд обязательного медицинского страхования и Фонд занятости населения. В основном доходы государственных социальных внебюджетных фондов формируются за счет обязательных страховых взносов работодателей, Пенсионный фонд включает взносы работников, а в Фонды обязательного медицинского страхования перечисляются платежи из местных бюджетов за неработающее население.

В целом размер взносов работодателей-организаций в государственные внебюджетные фонды составил в 1998 г. 38,5 % от начисленной оплаты труда, в т.ч. 28,0 % направлено в Пенсионный Фонд; 5,4 % - в Фонд социального страхования; 3,6 % - в Фонды обязательного медицинского страхования (3,4 % в территориальные фонды и 0,2 % в Федеральный фонд) и 1,5 % - в Государственный фонд занятости населения. Следует отметить, что величина страховых взносов всегда была предметом обсуждения и в России, и в зарубежных странах. И тот факт, что в настоящее время социальные гарантии гражданам не обеспечиваются в полной мере, свидетельствует и о несбалансированности интересов всех субъектов социального страхования, и о существенных недостатках методик расчета страховых взносов.

В сложной социально-экономической ситуации наряду с социальным обеспечением в случае утраты трудоспособности, достижения пенсионного возраста, потери рабочего места важное значение имеет и соблюдение прав граждан в области охраны здоровья. Именно обеспечение медицинской помощи гражданину при наступлении страхового случая за счет накопленных средств стало основной целью введения обязательного медицинского страхования.

Законом о медицинском страховании предусматривается при сохранении положительных сторон государственной системы здравоохранения (прежде всего, бесплатности получения медицинской помощи в рамках Территориальной программы ОМС при сочетании всеобщности и доступности) усилить ответственность государства, предприятий и граждан в области охраны здоровья населения. К важнейшим преимуществам системы ОМС относится также ее целевое финансирование, появление внебюджетного источника - взносов работодателей, формирование взаимоотношений между субъектами ОМС на основе договоров, предусматривающих как права каждого субъекта, так и его обязанности, и, что чрезвычайно важно - взаимную ответственность сторон. Большое значение имеет и законодательно закрепленное право пациента на выбор медицинского учреждения и врача, а также возможность иметь независимого защитника своих интересов при получении медицинской помощи в лице страховой медицинской организации.

Для аккумулирования финансовых средств и обеспечения системы ОМС были созданы Федеральный и территориальные фонды ОМС.

В соответствии с законодательством функции страховщика должны выполнять страховые медицинские организации.

Страховая медицинская организация, заключая договора со страхователями и медицинскими учреждениями, выполняет роль посредника и гаранта организации, финансирования, контроля качества медицинской помощи, представляемой застрахованному контингенту. Деятельность страховых медицинских компаний осуществляется на основании лицензии, выдаваемой органами Федеральной службы России по надзору за страховой деятельностью, действие которой может быть приостановлено при нарушении лицензиатом лицензионных требований и условий. Важно подчеркнуть, что одним из серьезных нарушений в деятельности страховых медицинских организаций является несоблюдение страховщиком гарантий платежеспособности, которое может быть обусловлено и объективными, неуправляемыми страховщиками обстоятельствами. В соответствии с законодательством в системе ОМС страхователями для работающего населения являются работодатели, а для неработающего - местные органы исполнительной власти. И нередко неплатежеспособность страховщика связана не с финансовыми нарушениями и организационными дефектами в деятельности компании, а с недостаточным поступлением платежей из бюджета за неработающее население и взносов предприятий. Так, уровень собираемости страховых взносов в Санкт-Петербурге составил в 1994 г. - 83,9 %; в 1995 г. - 89,6 %; в 1996 г. - 87,7 %. Прослеживается и отчетливая тенденция к сокращению доли платежей из бюджета за неработающее население в структуре средств, поступивших в Территориальный фонд ОМС с 39,8 % в 1994 г. до 26,9 % в 1996 г. (т.е. на 32,4 %). Причем, тарифы взносов за работающее население были установлены в 1993 году без учета потребностей в ресурсном обеспечении медицинской помощи, которая должна предоставляться застрахованным.

До настоящего времени дискутируется вопрос о более рациональном принципе ОМС. Несомненно, что и территориальный, и производственный принцип страхования имеют свои преимущества. Одним из важнейших доводов оппонентов территориального страхования является отсутствие, по их мнению, в этом случае конкуренции между страховщиками. Так, в 1996 г. по сравнению с 1994 г. в 4-х страховых компаниях в Санкт-Петербурге произошло сокращение числа застрахованных; в двух компаниях сегмент страхового поля увеличился; две компании прекратили свою деятельность в системе ОМС, и вновь были созданы 3 компании. Кроме того, производственный принцип страхования предусматривает страхование и членов семьи работающего, что, в свою очередь, потребует либо увеличения страхового взноса для работающих, либо установления страхового взноса для работающих.

Однако, как свидетельствуют результаты исследования, и при территориальном принципе финансирования конкурентная борьба между страховщиками идет непрерывно, обуславливая значительное изменение в распределении страхового поля.

Важное значение для обеспечения устойчивости системы ОМС имеет и схема финансирования Территориальных программ ОМС. Наиболее распространенной является схема, когда территориальный фонд аккумулирует средства ОМС и оплачивает медицинскую помощь, предоставляемую населению, как через страховые медицинские организации, так и через свои филиалы. В 1996 году данная схема применялась на 48 территориях (54,6 % всех субъектов РФ). На 20 территориях РФ (22,7 %) финансирование медицинских учреждений осуществлялось филиалами территориальных фондов ОМС без участия страховых компаний. Несомненно, данная схема является наиболее экономичной моделью. Однако, использование схемы финансирования учреждений здравоохранения через филиалы территориальных фондов практически устраняет конкуренцию на рынке обязательного медицинского страхования между страховщиками. Кроме того, в 11 субъектах РФ (12,5 %) финансирование медицинских учреждений в системе ОМС осуществлялось страховыми медицинскими организациями, а 9 субъектов РФ (10,2 %) использовали средства ОМС по совместным с органами управления здравоохранением программам. Следует отметить, что использование и распределение средств ОМС непосредственно органами управления здравоохранением не только противоречит действующему законодательству, но и ведет к сохранению затратных принципов в финансировании медицинских: учреждении, сдерживанию развития вневедомственной системы контроля качества медицинской помощи, и, в определенной степени, ограничению прав пациентов.

В Санкт-Петербурге уже с 1994 г. страховые медицинские организации получают средства из Территориального фонда ОМС по дифференцированным подушевым нормативам и могут их использовать на оплату медицинских услуг, оплату расходов по ведению дел по ОМС и формирование резервов. Следует отметить, что несмотря на то, что доля расходов на ведение дела ни в одной страховой компании не превысила в 1996 г. установленного норматива (5 % от средств, поступивших для финансирования Территориальной программы) в разных компаниях имеются существенные колебания уровня этих расходов. Причем, чем больше численность застрахованных, тем ниже доля расходов на ведение дела. Так, в самых крупных компаниях: в Городской страховой медицинской компании, которой в 1996 году было застраховано 35,3 % всех жителей города и в компании Аско-мед, которой было застраховано 16,1 % населения, удельный вес расходов на ведение дел составил 1,8 % средств, поступивших для финансирования Территориальной программы. В то же время в компаниях, застраховавших менее 10 % жителей города, % расходов на ведение дела компании колеблется от 2,4 % до 3,0 %.

Существенно варьируют и доходы от инвестиционной деятельности (от 0,1 % в компаниях «Медлюкс», «Гармония плюс» и «Аско-мед» до 1,2 % в компании «Интерполис»).

Следует отметить, что немаловажное значение для финансовой устойчивости системы ОМС имеет и рациональное расходование средств в медицинских учреждениях, зависящее от способа оплаты амбулаторно-поликлинической и стационарной помощи.

В Санкт-Петербурге поликлиники финансируются из амбулаторного фонда компаний по «подушевому» нормативу с учетом поло-возрастных коэффициентов. Данный способ финансирования, к сожалению, недостаточно стимулирует поликлиники к развитию стационарозамещающих технологий (дневных стационаров, стационаров на дому. Центров амбулаторной хирургии), увеличению объема и перечня медицинских услуг, оказываемых в амбулаторно-поликлинических учреждениях. Поэтому более целесообразным является финансирование поликлиник по случаю поликлинического обслуживания. Причем, формирование тарифов должно осуществляться с учетом характера посещения (лечение, консультация, диспансеризация), степени завершенности случая поликлинического обслуживания, аккредитационной категории подразделения и специальности врача.

Еще более остро стоит вопрос в отношении выбора оптимального способа оплаты стационарной помощи. В Санкт-Петербурге оплата стационарной помощи производится из госпитального фонда страховой компании по средней стоимости лечения с учетом профиля койки. Для расчета стоимости пролеченного больного стоимость одного койко-дня (единая для всех отделений данной больницы) умножается на среднюю длительность лечения больного на койке данного профиля, которая устанавливается Генеральным тарифным соглашением и практически одинакова для всех коек одного профиля в разных больницах. В результате в связи со значительными колебаниями стоимости 1-ого койко-дня в разных больницах стоимость пролеченного больного на койке одинакового профиля в различных стационарах может отличаться в 1,5-2 раза.

Причем, более высокая стоимость лечения далеко не всегда имеет место в стационарах, использующих современные эффективные медицинские технологии.

Среди приоритетных целей введения системы ОМС необходимо выделить улучшение контроля качества медицинской помощи, повышение медико-экономической эффективности здравоохранения. Согласно приказу МЗ РФ и Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 24.10.96 г. № 363/77 одним из субъектов вневедомственного контроля качества являются страховые медицинские организации (СМО). Нами углубленно изучался опыт работы СМО «СПАССК-МЕД» в этом направлении.

Страховая медицинская организация «СПАССК-МЕД» обслуживает население четырех районов города Санкт-Петербурга: Адмиралтейского, Петроградского, Петродворцового и Центрального. Лечебно-профилактические учреждения, которые оказывают помощь застрахованному в СМО населению, - это территориальные медицинские объединения (ТМО) № 46, 66 (Адмиралтейский район), СПбГМУ им. акад. И.П. Павлова (включая клиники, поликлинику № 31, ТОО «Делор»), поликлиника № 34, детская поликлиника № 19 (Петроградский район), поликлиника № 64, детская поликлиника № 67 (Петродворцовый район), ТМО№ 38 (Центральный район).

Среди компонентов качества ведущим для страховой компании является технологический, т.е. контроль качества ведения пациентов на разных этапах оказания помощи. Данный контроль осуществляется по следующим основным направлениям. Общее представление о деятельности ЛПУ дает анализ различной документации: как медицинской (истории болезни, отчеты, другие документы), так и экономической (главным образом, счетов).

Естественно, что отчетные документы анализируются с периодичностью, соответствующей периодичности представления отчетов. При этом могут анализироваться как отчеты ЛПУ, так и отчеты, составляемые страховой компанией на основании счетов (в первую очередь, за больных, пролеченных или получивших какие-либо услуги в стационаре). Наличие электронной базы данных и соответствующих программ обработки позволяет, например, в компании «СПАССК-МЕД» получить более 400 статистических таблиц, которые детально анализируются. Кроме того, по мере поступления счетов ведется их текущий контроль. Остановимся более подробно на анализе данных госпитализации больных.

Медико-экономический анализ госпитализации, по нашему мнению, должен включать в себя:

• анализ причин стационарного лечения;

• анализ уровня госпитализации;

• анализ частоты оказания различных медицинских услуг в условиях стационара с оценкой стоимости собственно госпитализации и стационарных услуг - в целом, а также из расчета на одного госпитализированного пациента, на одну услугу, включая услуги приемного покоя;

• анализ уровней досуточной летальности, ее причин, расхождении диагнозов направивших учреждений с клиническими и т.д.

Анализ состояния госпитализации населения по страховой компании «СПАССК-МЕД» показал, что максимальный уровень госпитализации отмечается в Адмиралтейском районе (1058,9 на 10 тысяч населения), далее следует Центральный район (1007,4) и Петроградский (963,8). Однако, в последнем такой низкий уровень связан с низкой частотой госпитализации в детской поликлинике № 19, в то время, как в клиниках СПбГМУ и поликлинике № 34 уровень госпитализации выше, чем в Центральном районе.

Наиболее "финансоемкими" были госпитализации в Петроградском районе (922,3 тыс. руб. на одного госпитализированного), особенно, в поликлинике № 34 (958,8 тыс.), далее следует Центральный и Адмиралтейский районы.

По числу оказанных услуг явным "лидером" является ТОО «Делор» (1312,9 на 10 тысяч населения), в остальных ЛПУ показатель колеблется от 468,8 до 593,9. Существенно отличалась стоимость услуг, колеблясь от 65,8 тыс. руб. на 1 услугу (ТОО «Делор») до 115,3 (ТМО№ 38).

Частота услуг приемного покоя также варьировала в достаточно широких пределах (от 179,9 на 10 тыс. населения в ТОО «Делор» до 271,0 в ТМО № 46).

В целом частота страховых случаев колебалась от 1140,5 (на 10 тысяч) до 1681,3 (ТМО № 46); среди трех сравниваемых районов максимальной (1642,8) она была в Адмиралтейском. Стоимость одного страхового случая колебалась от 440,6 тыс. руб. (ТОО «Делор») до 679,6 тыс. руб. (поликлиника № 34).

Проведенный анализ показал также, что среди населения, обслуживаемого различными лечебно-профилактическими учреждениями, значительно отличаются как уровень госпитализации, так и ее структура (особенно с учетом возрастно-половой дифференциации). Соответственно, отличается и уровень экономических затрат, поскольку их величина во многом зависит от причин стационарного лечения и следовательно, профиля отделений. Это доказывает, что существуют значительные резервы в плане регулирования и оптимизации процесса госпитализации, поиска альтернативных стационарному форм и методов лечения, сокращения экономических потерь, связанных со стационарным лечением. Решение данных задач должно проводиться совместно страховыми медицинскими организациями и руководителями ЛПУ, органов управления здравоохранением.

Из приведенных данных со всей очевидностью можно сделать вывод и о том, что амбулаторно-поликлинические учреждения явно в недостаточной степени "отслеживают" судьбу больных с хроническими заболеваниями, не занимаются активной профилактикой и диспансеризацией. Нарушена преемственность в лечении больных. Все это не может не сказаться на критериях как медико-социальной, так и экономической эффективности.

Выборочному углубленному анализу подвергаются счета, в которых:

- имеет место ранняя выписка больного;

- несоответствие профиля койки диагнозу заболевания;

- случаи летальных исходов (особенно досуточных);

- повторная госпитализация и т.д.

В таких случаях проводится экспертиза первичной медицинской документации в лечебных учреждениях.

Непосредственный экспертный анализ в лечебно-профилактических учреждениях проводится в плановом порядке, причем ЛПУ заранее уведомляются о проведении текущей проверки, готовя к установленному сроку всю необходимую документацию. Кроме того, экспертиза проводится и в случаях непосредственного обращения пациентов, других заинтересованных лиц с жалобами, претензиями в страховую компанию. Как отмечалось выше, экспертный контроль, во-первых, затрудняется отсутствием регламентирующих стандартов (хотя и основывается на общепринятых методиках), во-вторых, его проведение и последующий анализ полученных сведений иногда весьма трудно осуществлять в силу неформализованности и попросту плохого качества ведения медицинской документации.

На протяжении 1997 г. страховой компанией «СПАССК-МЕД» было проведено на основании анализа медико-экономической документации 6731 экспертиза (в т.ч. 341 или 5,1 % как следствие рекламаций). При этом почти в половине случаев были выявлены дефекты организационно-технического характера; более, чем в трети случаев - дефекты в качестве ведения больных в стационаре; в значительно меньшем проценте случаев выявились медико-экономические дефекты, а также недостатки в ведении больных на догоспитальном этапе.

Основным дефектом, отнесенным к «медико-экономическим», является выставление счетов в том случае, когда оказанная услуга оплачивается только для амбулаторных больных (72 %); 11,5 % данных причин составили дефекты в оформлении медицинской документации; в 7,9 % случаев дополнительно в стоимость стационарного лечения были включены услуги, изначально включенные в стоимость койко-дня; доля остальных причин была незначительной.

Следует отметить, что несмотря на выявленные дефекты, отказы в оплате счетов были применены в качестве штрафной санкции только в 44,7 % случаев (из них в 5,2 % по рекламациям). Наибольшим (84 %) этот показатель был при выявлении медико-экономических дефектов (составляя 100 % при отказе в представлении медицинской документации для экспертизы, 99,3 % при включении услуги, оплачиваемой только для амбулаторных больных, 93,5 % при оказании услуг, включенных в стоимость койко-дня);

значительным (71,6 %) при организационно - технических дефектах (в т.ч. 100 % составлял он при отсутствии диагноза, оказании помощи незастрахованным гражданам или застрахованным другими компаниями, предоставлении неверных сведений: адреса, полиса, сроков оказания помощи, паспортных данных, сети и т.д.).

В случаях выявления дефектов в качестве ведения больных в стационаре отказы в оплате производились в 7,5 % случаев. Наибольшим (13,5 %) был данный показатель при невыполнении минимума обследования и лечения; значительным (12,2 %) при необоснованных переводах из отделения в отделение и несоответствии профиля основному диагнозу.

При выявлении дефектов на амбулаторном этапе только в 11,3 % случаев были произведены отказы в оплате счетов.

Приведенные факты свидетельствуют, что уже на настоящем этапе, несмотря на неразработанность в методологическом отношении многих аспектов проблемы качества, его постоянный контроль со стороны страховых компаний стал повседневной реальностью. Даже несмотря на то, что далеко не всегда выявление каких-либо дефектов влечет за собой реальные последствия (например, в виде наложения штрафных санкций), сам факт наличия постоянного «внешнего» контроля является дисциплинирующим обстоятельством. Гораздо более сложным (из-за разнообразия состава пациентов, диагнозов, поводов обращения, «спектра» задействованных служб и специалистов и т.д.) является организация системы контроля в амбулаторно-поликлинических учреждениях.

При плановой проверке экспертами страховой компании деятельности той или иной службы в амбулаторно-поликлинических условиях оценивались такие параметры, как условия оказания помощи, характеристика оборудования, кадров врачей и среднего медперсонала, уровень нагрузки врача и другие.

Качество результата оценивается на основании анализа показателей работы (специалистов, служб, ЛПУ в целом) путем изучения их динамики и сопоставления между собой, с общегородскими сведениями, с показателями работы лучших ЛПУ. В этой связи важно отметить, что для формализации таких оценок должна использоваться единая шкала, учитывающая специфику разных ЛПУ, основанная на методе сигмальных отклонений.

Большое значение с точки зрения оценки качества имеет изучение мнения застрахованных пациентов о степени их удовлетворенности различными аспектами организации медицинской помощи. При этом принципиально важно определить, во-первых, перечень вопросов, требующих анализа, и во-вторых, в соответствии с этим, контингента опрашиваемых.

Таким образом, основными условиями оптимизации экспертной деятельности страховой медицинской организации (и следовательно и предпосылками повышения качества медицинской помощи) являются:

• интегральный подход, предусматривающий анализ всех составляющих качества;

• единые методические предпосылки при проведении контроля различных аспектов деятельности лечебно-профилактических учреждений, служб, подразделений;

• максимальная унификация и формализация учетной документации, оценочных критериев;

• реальное взаимодействие с учреждениями, органами здравоохранения, ТФ ОМС, другими заинтересованными организациями.

ВЫВОДЫ И ПРЕДЛОЖЕНИЯ
1. Экономические функции фондов носят, по сути, фискальный характер, так как в принудительном порядке происходит изъятие средств страхователей и мобилизация их в Фонды. При этом не учитываются отраслевые и региональные особенности плательщиков, функционирование в сложных природно-климатических условиях, наличие вредности производства, рентабельность для народного хозяйства и т.д. Страховые тарифы должны носить расчетный характер, учитывающий фактор страхового риска (характер производств в отраслях народного хозяйства, их опасность, вредность), то есть не быть единым, как это имеет место в настоящее время.

2. Необходимо законодательно унифицировать порядок начисления страховых взносов по всем внебюджетным фондам. Современный механизм начисления страховых взносов от начисленной оплаты труда достаточно несовершенен.

3. Необходимо законодательно провести классификацию видов обеспечения и обслуживания в области социального страхования и их принадлежность Фонду, закрепить гарантированные нормы их представления гражданам.

Поскольку порядок уплаты страховых взносов определен законом, следует постепенно отменить практику предоставления отсрочек и льгот по платежам в государственные социальные внебюджетные фонды в соответствии с отдельными нормативными актами Правительства и Президента РФ.

4. Необходимо построение механизмов по сбалансированию интересов всех субъектов социального страхования, по гармонизации общей ответственности, основанной на общенациональной, коллективной и личной собственности. Поэтому процесс перераспределения средств социальных внебюджетных фондов должен зависеть от наличия ресурсов и целей, поставленных перед каждым из фондов. При этом перераспределение в обязательном порядке должно предусматривать обеспечение базового прожиточного минимума с размерами страховых выплат, которые позволяют менее болезненно преодолевать негативные факторы рыночной экономики.

5. Целый ряд социальных, экономических и организационно-правовых проблем здравоохранения позволило решить внедрение системы обязательного медицинского страхования в России. Решение социальных проблем связано прежде всего с основным принципом ОМС - принципом общественной солидарности. Решению экономических проблем здравоохранения способствует, во-первых, наличие целевого финансирования обязательного медицинского страхования, а во-вторых, появление внебюджетного источника финансирования здравоохранения - страховых взносов работодателей. Кроме того, формирование между субъектами ОМС взаимоотношений на основе договоров, предусматривающих права, обязанности и взаимную ответственность сторон; законодательно закрепленное право пациента на выбор ЛПУ и врача; появление защитника интересов пациентов в лице страховой медицинской компании позволило решить целый ряд организационно-правовых вопросов.

6. В Российской Федерации наиболее распространенными формами финансирования медицинских учреждений в системе ОМС являются смешанный принцип через филиалы территориальных фондов и страховые компании (54,6 % всех территорий имеют данную схему), а также через филиалы территориальных фондов без участия страховых компаний (22,7 % всех территорий). Наиболее экономичным является финансирование учреждений здравоохранения через филиалы территориальных фондов. Однако выигрыш в сокращении административных расходов на содержание страховщиков оборачивается более серьезными потерями, обусловленными отсутствием конкурентной борьбы на рынке ОМС.

7. Сравнительный анализ распределения застрахованного контингента между разными страховыми компаниями в 1994 и в 1996 гг. показал, что при территориальном принципе обязательного медицинского страхования имеет место достаточно жесткая конкуренция между компаниями, направленная на перераспределение территории города и увеличение сегмента страхового рынка. Внедрение производственного принципа ОМС, несомненно, будет способствовать усилению конкуренции между страховыми компаниями. Однако, как показывает опыт зарубежных стран, производственный принцип страхования должен сочетаться с семейным принципом страхования, что, естественно, приводит к необходимости увеличения страхового взноса работодателей, как компенсации за неработающих членов семьи либо привлечению самих работников к уплате страховых взносов. И тот, и другой вариант в современных социально-экономических условиях невозможен.

8. Одним из важнейших субъектов системы обязательного медицинского страхования является страховая медицинская организация, основными обязанностями которой являются заключение договоров по предоставлению медицинской помощи (услуг) с лечебно-профилактическими учреждениями, контроль качества и объема оказанной медицинской помощи (услуг), защита прав застрахованных. Взаимоотношения страховых медицинских организаций с другими субъектами медицинского страхования в значительной мере определяют устойчивость системы ОМС. Однако анализ нормативно-правовой базы свидетельствует об отсутствии целого ряда необходимых законодательных актов, регулирующих данные взаимоотношения и, прежде всего, Закона "О правах пациентов" и "Положения о порядке возмещения ущерба, причиненного застрахованному в результате действий медицинских работников".

9. Эффективность функционирования системы ОМС в значительной мере определяется порядком оплаты медицинской помощи и, прежде всего, наиболее дорогостоящей стационарной помощи. Используемый в Санкт-Петербурге способ оплаты стационарной помощи по средней стоимости пролеченного больного с учетом профиля койки имеет целый ряд преимуществ, связанных прежде всего со стимулированием стационаров к интенсивности лечебно-диагностического процесса. Однако несовершенство тарифной политики приводит к тому, что стоимость пролеченного больного на койке одного профиля в разных больницах отличается, более чем в 2 раза. Для более тесного увязывания оплаты стационарного лечения со сложностью, объемом и качеством медицинской помощи целесообразно выделять из средней стоимости пролеченного больного: стоимость гостиничных услуг и стоимость лечебных мероприятий. Причем, стоимость гостиничных услуг в расчете на 1 койко-день должна быть единой для всех профилей койки в данной больнице, а стоимость лечения в расчете на 1 койко-день должна быть одинаковой для данного профиля койки во всех больницах, но с учетом аккредитационной категории службы.

10. Анализ нормативно-правовой базы обязательного медицинского страхования и деятельности страховых медицинских организаций показал, что при проведении контроля качества медицинской помощи в лечебно профилактических учреждениях до сих пор страховые медицинские компании делают акцент на медицинских аспектах (контроле качества, объема, своевременности оказания медицинской помощи). Недостаточное внимание уделяется контролю использования средств ОМС. Практически не анализируются важнейшие экономические показатели использования коечного фонда и стоимостные показатели, прежде всего, стоимость койко-дня. Вместе с тем, в условиях оплаты стационарной помощи по средней стоимости пролеченного больного с учетом профиля койки при низкой среднегодовой занятости койки не только ухудшается финансовое положение больницы. Средства, перечисляемые за пролеченных больных, расходуются и на содержание пустующих коек (в первую очередь, на оплату хозяйственных расходов), вследствие чего существенно снижаются фактические расходы на лечение больных и ухудшается качество стационарной медицинской помощи.

11. Для повышения эффективности контроля качества медицинской помощи необходимо использование единых методических подходов, максимальная унификация и формализация учетной документации и оценочных критериев. В связи с этим при проведении текущего контроля экспертам страховой компании целесообразно заполнять и в последующем анализировать Карты экспертной оценки ведения больных, разработанные нами и апробированные в АОЗТ "СПАССК-МЕД».

12. Комплексный анализ качества ведения больных в медицинских учреждениях должен включать и изучение мнения пациентов - потребителей медицинских услуг - не только об удовлетворенности пациента полученной помощью, но и о ее доступности, а также о степени осведомленности пациентов о системе медицинского страхования, правах и обязанностях ее субъектов и содержании территориальных программ. С этой целью может быть использована разработанная в ходе исследования "Карта изучения мнения пациентов о качестве амбулаторной (стационарной) помощи". Результаты анкетирования могут служить поводом для проведения целенаправленного медико-экономического аудита в лечебно-профилактических учреждениях.

Вклад автора в проведенное исследование:
Личное участие автора состоит в определении цели и задач диссертационного исследования, выборе объекта и предмета исследования. Теоретические и методические положения, выводы и практические рекомендации, содержащиеся в диссертации, являются результатом самостоятельного исследования автора, проведенного в страховых медицинских организациях Санкт-Петербурга- Соискателем проанализированы различные схемы финансирования Территориальных программ обязательного медицинского страхования, способы оплаты амбулаторной и стационарной помощи, основные показатели деятельности страховых медицинских компаний.

Автором предложена методика расчета стоимости лечения больного в стационаре, разработана и апробирована на базе страховой компании СПАССК-МЕД методика медико-экономического аудита в лечебно-профилактических учреждениях.

Научную новизну имеют следующие результаты исследования:

1. С позиций системного анализа изучена структура системы обеспечения социальных гарантий граждан, порядок формирования внебюджетных фондов, медико-экономическая эффективность их использования.

2. Изучена нормативно-правовая база системы обязательного медицинского страхования, механизм взаимоотношений страховых медицинских организаций со всеми субъектами системы ОМС.

3. Проанализированы преимущества и недостатки территориального и производственного принципа медицинского страхования.

4. Изучены различные способы финансирования амбулаторно-поликлинических и стационарных медицинских учреждений.

5. На примере одной из страховых медицинских организаций - АОЗТ «СПАССК-МЕД», проведен глубокий анализ системы вневедомственного контроля качества оказания медицинской помощи населению и экономический анализ деятельности страховых медицинских организаций Санкт-Петербурга, разработаны научно-обоснованные рекомендации по совершенствованию системы ОМС в крупном городе.

Практическая значимость исследования состоит прежде всего в том, что предлагаемые направления совершенствования финансирования и функционирования системы обязательного медицинского страхования тесно связаны с перспективами развития всей социальной сферы. На основании результатов комплексного анализа нормативно-правовой базы системы ОМС разработаны конкретные предложения по ее совершенствованию.

Предложена методика расчета средней стоимости пролеченного больного с учетом аккредитационной категории подразделения.

Определены основные направления совершенствования вневедомственного контроля качества амбулаторно-поликлинической и стационарной помощи. Предложены учетные документы для проведения текущего и целевого контроля экспертами страховых компаний.

Апробация и внедрение результатов исследования.
Результаты использованы также при составлении Концепции развития здравоохранения Санкт-Петербурга до 2003 года. Материалы исследования используются в учебно-педагогическом процессе кафедры социальной медицины и организации здравоохранения СПбГМУ им. акад. И.П. Павлова, при обучении экспертов страховых медицинских компаний НОУ УМЦ "Делор", в деятельности других страховых компаний города (Интерполис, ГСМК). По данным исследования подготовлены методические рекомендации (2)и опубликовано 5 работ.
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