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Введение
Данная курсовая работа посвящена изучению фондов обязательного медицинского страхования в Российской Федерации.
Актуальность данной курсовой работы заключается в том, что в настоящее время во всех странах с развитой рыночной экономикой не существует материальных, имущественных объектов или имущественных интересов, не защищенных страхованием. Только в нашей стране развитие страхования оказалось замороженным на семь десятилетий, главным образом из-за отсутствия имущества и имущественных интересов у большинства населения, отсутствия частной собственности. Поэтому медицинское страхование, является, по сути, совершенно новым явлением для нашего государства и общества, требует глубокого изучения в совокупности с другими социально-политическими и экономическими преобразованиями в нашей стране.
Цель данной курсовой работы заключается в том, чтобы определить роль фондов обязательного медицинского страхования в реализации социальных программ государства. 

Задачи курсовой работы:

· определить причины создания фондов обязательного медицинского страхования в РФ;

· рассмотреть основные этапы их развития;

· раскрыть цели и задачи, которые обеспечиваются средствами фондов;

· рассмотреть современную систему организации фондов обязательного медицинского страхования в РФ;
· рассмотреть отделение Республиканский фонд обязательного медицинского страхования Республики Башкортостан;
· определить из каких источников образуются доходы фондов обязательного медицинского страхования в РФ;

· определить, на что расходуются средства фондов обязательного медицинского страхования в РФ;
· проанализировать доходы и расходы фондов обязательного медицинского страхования в РФ;
· выявить основные проблемы и возможные причины этих проблем;

· рассмотреть перспективы развития фондов обязательного медицинского страхования в РФ.

Объект исследования данной  курсовой работы – деятельность  фондов обязательного медицинского страхования для получения медицинской и лекарственной помощи. 

Предмет исследования – финансирование социальной сферы.
Работа содержит три главы. Первая глава носит общетеоретический характер, основана на учебниках, справочниках и Федеральных законах о фондах обязательного медицинского страхования и их деятельности. 

Вторая глава носит аналитический характер. В ней рассматриваются особенности доходов и расходов фондов обязательного медицинского страхования в Российской Федерации, анализируется их динамика и структура, а также выявляются основные проблемы развития.
Третья глава носит обобщающий характер. В ней подводятся итоги проделанной работы, а также рассматриваются действия Правительства, направленные на их дальнейшее совершенствование.
В качестве теоретической базы курсовой работы были использованы учебные пособия. При написании работы был использован широкий ряд нормативных актов Российского медицинского страхования.
Работа содержит теоретический и практический материал, необходимый для подробного изучения и анализа проблемы. 
1. Фонды обязательного медицинского страхования, их цели, задачи и система организации
1.1. Сущность, цели и задачи фондов обязательного медицинского страхования в РФ
Фонды обязательного медицинского страхования – денежные фонды, предназначенные для финансирования гарантированной государством медицинской помощи населению. 
В соответствии со ст. 1 Закона Российской Федерации от 28.06.1991 № 1499-1 «О медицинском страховании граждан в Российской Федерации» обязательное медицинское страхование – это составная часть государственного социального страхования, которая обеспечивает всем гражданам Российской Федерации равные возможности в получении медицинской и лекарственной помощи, предоставляемой за счет средств обязательного медицинского страхования в объеме и на условиях, соответствующих программам обязательного медицинского страхования.
Для реализации государственной политики в области обязательного медицинского страхования граждан созданы Федеральный и территориальные фонды обязательного медицинского страхования.

Основное назначение территориальных фондов обязательного медицинского страхования – финансовое обеспечение программ обязательного медицинского страхования в субъектах Российской Федерации. Федеральный фонд обязательного медицинского страхования предназначен для обеспечения финансовой устойчивости всей системы на основе выравнивания условий финансирования территориальных программ и для финансирования отдельных мероприятий в области обязательного медицинского страхования.
В бюджетном законодательстве фонды обязательного медицинского страхования определены как денежные фонды, в то время как в Законе РФ «О медицинском страховании граждан Российской Федерации» Федеральный и территориальные Фонды обязательного медицинского страхования определяются как самостоятельные некоммерческие финансово-кредитные учреждения. Деятельность Федерального фонда обязательного медицинского страхования как учреждения осуществляется в соответствии с его Уставом, территориальных фондов – в соответствии с положениями о фондах, утвержденными исполнительными органами субъектов Российской Федерации.
К правовым актам, регулирующим формирование и использование фондов обязательного медицинского страхования (так же, как и других внебюджетных фондов), относятся Налоговый кодекс РФ, Бюджетный кодекс РФ, законодательство и подзаконные акты в области здравоохранения и медицинского страхования, законы о бюджетах соответствующих фондов и их исполнении. [13, с. 459-460]
Субъектами медицинского страхования являются гражданин, страхователь, страховая медицинская организация, медицинское учреждение.

Федеральный фонд обязательного медицинского страхования РФ является самостоятельным государственным некоммерческим финансово-кредитным учреждением, юридическим лицом и подотчетен Федеральному Собранию и Правительству РФ.
Федеральный фонд обязательного медицинского страхования реализует государственную политику в области обязательного медицинского страхования граждан как составной части государственного социального страхования.

Основными задачами Федерального фонда обязательного медицинского страхования являются:

· финансовое обеспечение установленных законодательством Российской Федерации прав граждан на медицинскую помощь за счет средств обязательного медицинского страхования в целях, предусмотренных Законом Российской Федерации «О медицинском страховании граждан в Российской Федерации;

· обеспечение финансовой устойчивости системы обязательного медицинского страхования и создание условий для выравнивания объема и качества медицинской помощи, предоставляемой гражданам на всей территории Российской Федерации в рамках базовой программы обязательного медицинского страхования;

· аккумулирование финансовых средств Федерального фонда обязательного медицинского страхования для обеспечения финансовой стабильности системы обязательного медицинского страхования. [17]
Территориальные фонды обязательного медицинского страхования создаются органами власти субъектов Российской Федерации. Они являются самостоятельными государственными некоммерческими финансово-кредитными учреждениями, юридическими лицами и осуществляют свою деятельность в соответствии с законодательством Российской Федерации.

К основным задачам территориальных фондов обязательного медицинского страхования  относятся:

• обеспечение реализации Закона о медицинском страховании граждан в РФ;

• обеспечение прав граждан в системе обязательного медицинского страхования.
Территориальным фондам обязательного медицинского страхования принадлежит основная роль в финансовом обеспечении здравоохранения территорий. Деятельность территориального фонда определена Положением о территориальном фонде обязательного медицинского страхования. [12, с. 161] 
1.2. Этапы развития и формирования медицинского страхования в России

Зарождение элементов социального страхования и страховой медицины в России началось в XVIII – начале XIX вв., когда на возникших первых капиталистических предприятиях появились первые кассы взаимопомощи. Сами рабочие стали создавать за свой счет (без участия работодателей) общества взаимопомощи – предшественников больничных касс. Первое страховое товарищество в России, которое занималось страхованием от несчастных случаев и страхованием жизни, появилось в 1827 г. в Санкт-Петербурге. 

Развитие и формирование системы обязательного медицинского страхования в России проходило в несколько этапов. 
1 этап (с марта 1861 г. по июнь 1903 г.). В 1861 г. был принят первый законодательный акт, вводивший элементы обязательного страхования в России. В соответствии с этим законом при казенных горных заводах учреждались товарищества, а при товариществах – вспомогательные кассы, в задачи которых входило: выдача пособий по временной нетрудоспособности, а также пенсий участникам товарищества и их семьям, прием вкладов и выдача ссуд. 

В 1866 г. был принят Закон, предусматривающий создание при фабриках и заводах больниц. Согласно этому Закону к работодателям, владельцам фабрик и заводов предъявлялось требование иметь больницы, число коек в которых исчислялось по количеству рабочих на предприятии: 1 койка на 100 работающих.

Открывшиеся в 70-80-е годы XIX в. на крупных заводах больницы были малочисленными и не могли обеспечить всех нуждавшихся в медицинской помощи. В целом медицинская помощь фабрично-заводским рабочим была крайне неудовлетворительной.

2 этап (с июня 1903 г. по июнь 1912 г.). Особое значение в становлении обязательного медицинского страхования в России имел принятый в 1903 г. Закон «О вознаграждении граждан, потерпевших вследствие несчастного случая, рабочих и служащих, а равно членов их семейств на предприятиях фабрично-заводской, горной и горнозаводской промышленности». По данному Закону работодатель нес ответственность за ущерб, нанесенный здоровью при несчастных случаях на производстве, предусматривалась обязанность предпринимателя и казны выплачивать вознаграждения потерпевшим или членам их семей в виде пособий и пенсий. 

3 этап (с июня 1912 по июль 1917 г.). В 1912 г. III Государственной Думой было сделано немало для социального обновления страны, в том числе 23.06.1912 г. был принят Закон о страховании рабочих на случай болезни и несчастных случаев – закон о введении обязательного медицинского страхования для работающих граждан.

В январе 1914 г. начали появляться страховые товарищества по обеспечению рабочих при несчастных случаях. По закону 1912г. врачебная помощь за счет предпринимателя оказывалась участнику больничной кассы в четырех видах: первоначальная помощь при внезапных заболеваниях и несчастных случаях; амбулаторное лечение; родовспоможение; больничное лечение с полным содержанием больного.

К 1916 г. в России уже существовало 2403 больничные кассы, насчитывающие 1961 тысяч членов. Такие кассы просуществовали до революции, а после принятия запрета о введении государственной монополии в страховании они потеряли не только свою актуальность, но и легитимность.

4 этап (с июля 1917 по октябрь 1917 г.). После Февральской революции 1917 г. к власти пришло Временное правительство, которое с первых шагов своей деятельности начало реформы в области обязательного медицинского страхования, включающие следующие основные концептуальные положения:
· расширение круга застрахованных, но не на все категории работающих (поскольку одномоментно это технически было сделать невозможно, были выделены категории застрахованных);
· предоставление права больничным кассам объединяться, при необходимости, в общие кассы без согласия предпринимателей и Страхового присутствия (окружные, общегородские больничные кассы);
· повышены требования к самостоятельным больничным кассам по числу участников: в них должно было быть не менее 500 человек;
· полное самоуправление больничных касс работающими, без участия предпринимателей. Временным правительством были приняты четыре законодательных акта по социальному страхованию, в которых серьёзно пересматривались и исправлялись многие недостатки Закона, принятого III Государственной Думой в 1912 г.

5 этап (с октября 1917 по ноябрь 1921 г.). Советская власть начала свою деятельность по реформе социального страхования с Декларации Народного комиссара труда от 30 октября 1917 г. о введении в России «полного социального страхования».

Основные положения Декларации были следующие: распространение страхования на всех без исключения наемных рабочих, а также на городскую и сельскую бедноту; распространение страхования на все виды потери трудоспособности (на случай болезни, увечья, инвалидности, старости, материнства, вдовства, сиротства, безработицы).

Проводимые Советским правительством реформы способствовали осуществлению полного социального страхования на началах полной централизации. 

19 февраля 1919 г. В.И. Ленин подписал Декрет «О передаче всей лечебной части бывших больничных касс Народному Комиссариату Здравоохранения», в результате чего все лечебное дело передавалось Народному Комиссариату Здравоохранения и его отделам на местах. Таким образом, этим Декретом кассовая медицина упразднялась. Результаты такой реформы на первых порах в деле борьбы с инфекционными заболеваниями были достаточно убедительными. Значительно снизились уровень заболеваемости социальными болезнями (туберкулезом, сифилисом и др.), детская смертность и т.д. 

6 этап (с ноября 1921 г. по 1929 г.). C 1921 г. в стране была провозглашена новая экономическая политика, и Правительство вновь обратилось к элементам страховой медицины. 15 ноября 1921 г. издается Декрет «О социальном страховании лиц, занятых наемным трудом», в соответствии с которым вновь вводится социальное страхование, распространяющееся на все случаи временной и стойкой утраты трудоспособности. Для организации социального страхования на случай болезни были установлены страховые взносы, ставки которых определялись Советом Народных Комиссаров и дифференцировались в зависимости от числа занятых на предприятии лиц и условий труда. При этом из всех средств социального страхования образовывались следующие операционные фонды: 

· фонды, находящиеся в непосредственном распоряжении органов социального страхования. 

· фонды медицинской помощи застрахованным, находящиеся в распоряжении органов здравоохранения.

7 этап (с 1929 г. по июнь 1991 г.). Этот этап можно охарактеризовать как период государственного здравоохранения, в течение которого в силу объективной политической и экономической ситуации сформировался остаточный принцип финансирования системы охраны здоровья.

В советское время надобность в медицинском страховании отсутствовала, поскольку существовало всеобщее бесплатное медицинское обслуживание, а сфера здравоохранения полностью содержалась за счет средств государственного бюджета, государственных ведомств, министерств и социальных фондов самих предприятий.

8 этап (с июня 1991 года по настоящее время) И лишь с принятием Закона РСФСР «О медицинском страховании граждан в РСФСР» 28 июня 1991 г. можно начать говорить о новом этапе в развитии и дальнейшем продвижении социально значимой идеи обязательного медицинского страхования в нашей стране. [19]
В период проведения экономических и социальных реформ, резкого снижения уровня жизни, острой нехватки бюджетных и ведомственных средств на содержание медицинских учреждений в 1991 г. был принят закон о введении в России медицинского страхования граждан в двух формах: обязательной и добровольной. Причем все положения этого закона, которые касались обязательного медицинского страхования, вводились в действие, начиная, только с 1993 г. До этого времени необходимо было подготовить организационно-нормативную базу для управления и финансирования новой государственной страховой системы.
1993 по 1997г.г. – это период становления и развития обязательного медицинского страхования в Российской Федерации. Введение обязательного медицинского страхования позволило сохранить на достаточном уровне медицинское обслуживание населения. С 1997 года начался период оптимизации и дальнейшего развития обязательного медицинского страхования.

Начиная с 2006 года система обязательного медицинского страхования участвует в реализации приоритетного национального проекта «Здоровье», который является наиболее масштабным событием в отечественном здравоохранении за последние несколько десятилетий.

Федеральным фондом обязательного медицинского страхования в 2008 году в соответствии с Федеральным законом от 21 июля 2007 г. № 184-ФЗ «О бюджете Федерального фонда обязательного медицинского страхования на 2008 год и на плановый период 2009 и 2010 годов» осуществляется финансовое обеспечение следующих направлений приоритетного национального проекта «Здоровье»:

1) финансовое обеспечение выполнения учреждениями здравоохранения государственного задания на оказание дополнительной медицинской помощи (дополнительные денежные выплаты участковым медицинским работникам) – 22,3 млрд. руб.;

2) проведение дополнительной диспансеризации работающих граждан - 5,7 млрд. руб.;

3) финансовое обеспечение «Родовых сертификатов» - 16,6 млрд. руб.

С целью дальнейшего обеспечения комплекса системных и институциональных изменений в системе здравоохранения принято решение о проведении в субъектах Российской Федерации пилотного проекта, направленного на повышение качества услуг в сфере здравоохранения. Участниками пилотного проекта определены 19 субъектов Российской Федерации во всех семи федеральных округах Российской Федерации. Средства на финансирование пилотного проекта выделяются сверх средств, предусмотренных на финансирование учреждений здравоохранение за счет бюджетов всех уровней и иных источников, а также средств, выделяемых на выполнение территориальных программ обязательного медицинского страхования в рамках базовой программы программ обязательного медицинского страхования. [17]

1.3. Современная система организации фондов обязательного медицинского страхования в РФ 
Структура системы обязательного медицинского страхования  представлена 87 территориальными фондами обязательного медицинского страхования, 120 страховыми медицинскими организациями и 262 филиалами страховых медицинских организаций.
По организационной структуре фонды обязательного медицинского страхования являются юридическими лицами, то есть их средства отделены от средств государственного бюджета (управление средствами государственного бюджета осуществляют органы исполнительной власти, а управление средствами фондов – органы фондов).
Структура Федерального фонда обязательного медицинского страхования представлена в приложении 1.
Фонды обязательного медицинского страхования построены по принципу публично-правового учреждения, то есть руководство деятельностью фонда осуществляется правлением и его постоянно действующим исполнительным органом – исполнительной дирекцией.

Состав правления Федерального фонда обязательного медицинского страхования утверждается органом законодательной власти Российской Федерации.

Состав правления территориального фонда обязательного медицинского страхования утверждается органом представительной власти территории

Председатель правления избирается членами правления Федерального (территориальных) фонда обязательного медицинского страхования.

В составе правления Федерального (территориальных) фонда обязательного медицинского страхования предусмотрено участие двух представителей страхователей.

Правление фонда обязательного медицинского страхования работает на общественных началах. Страхователи в составе правления фонда участвуют в определении направлений развития обязательного медицинского страхования на территории субъекта РФ и контролируют правильность использования средств обязательного медицинского страхования.
Практическую работу осуществляет исполнительная дирекция ФФОМС, возглавляемая директором. В ее структуру входят департаменты, управления, отделы.

В зависимости от специфики и объема выполняемых работ каждое структурное подразделение осуществляет организацию работы по основным направлениям деятельности фонда.

Основными направлениями деятельности фежерального фонда обязательного медицинского страхования являются, формирование бюджета и планово-экономическая работа. Эти направления включают в себя следующее: планирование сводного бюджета и бюджетное планирование; разработка и составление смет, штатов; статистика, финансовые расчеты и экономические обоснования; методологическое обеспечение формирования бюджета. Данная деятельность осуществляется работниками отделов, входящих в состав одноименного департамента фонда.

Контрольно-ревизионная работа фонда ведется его соответствующим подразделением. Она включает в себя осуществление им функций контроля: за поступлением и использованием средств; за хозяйственной деятельностью и использованием имущества; за реализацией материалов ревизий и проверок фонда и федеральных контрольных органов и прочее. Сюда же входит аналитическая обработка информации для обеспечения контрольно-ревизионной деятельности фонда, методологическое обеспечение деятельности органов обязательного медицинского страхования.

Другим важным направлением деятельности фежерального фонда обязательного медицинского страхования является ведение финансов, бухгалтерского учета и отчетности. Эту работу осуществляют сотрудники департамента с таким же наименованием. Они выполняют следующие функции: исполнение сметы и хозяйственных операций центрального аппарата; сводная отчетность; методология бухгалтерского учета; анализ финансового состояния исполнительных органов и оперативной отчетности фонда; инвестиционная работа и долговые операции; управление централизованным резервом и финансированием исполнительных органов фонда; автоматизированный сбор, обработка и анализ; финансовая информация.

Правовое обеспечение деятельности федерального фонда обязательного медицинского страхования включает вопросы применения законодательства, правового обеспечения бюджетной и финансовой политики фонда; развития законодательства об этом виде страхования; систематизации нормативных актов и др.

Внедрением в систему  обязательного медицинского страхования современных электронных средств связи и обработки данных занимается специально созданное для этого структурное подразделение. В его задачу входит программное обеспечение, включая обеспечение эксплуатации прикладных программных систем и компьютерное обучение; администрирование баз данных; телекоммуникацию и локальные вычислительные сети фонда; техническое обеспечение фонда; защиту информации.

В состав дирекции федерального фонда обязательного медицинского страхования входят также управления и отделы: организационно-кадровой работы, по связям с общественностью, международный, имущества и хозяйственной деятельности фонда и др. [10, с. 230-235]
1.4. Республиканский фонд обязательного медицинского страхования Республики Башкортостан
Республиканский фонд обязательного медицинского страхования Республики Башкортостан создан в целях реализации государственной политики в области обязательного медицинского страхования на основании постановления Верховного Совета РБ от 14 июля 1993 года № ВС-18/40 «О порядке финансирования обязательного медицинского страхования граждан РБ на 1993 год».

Республиканский фонд обязательного медицинского страхования РБ осуществляет свою деятельность согласно Закону РБ «О медицинском страховании граждан в РБ» от 15 июня 1992 года № ВС-12/31. Республиканский фонд обязательного медицинского страхования РБ является государственным некоммерческим финансово-кредитным учреждением. Фонд обязательного медицинского страхования РБ осуществляет свою деятельность на основании Устава, утвержденного постановлением Кабинета Министров РБ от 30 декабря 1998 года № 307, имеет самостоятельный баланс, расчетный счет и гербовую печать.

Управление Республиканским фондом обязательного медицинского страхования РБ осуществляется коллегиальным органом – правлением Республиканского фонда обязательного медицинского страхования РБ и постоянно действующим исполнительным органом – исполнительной дирекцией Республиканского фонда обязательного медицинского страхования РБ. Состав правления, структура и состав исполнительной дирекции Республиканского фонда обязательного медицинского страхования РБ утверждаются в порядке, установленном законодательством.

Структура исполнительной дирекции фонда обязательного медицинского страхования РБ утверждена постановлением Кабинета Министров РБ от 12 июля 1999 года № 215 и представлена исполнительным директором, 5 заместителями (включая главного бухгалтера) и 18 структурными подразделениями.
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Рис. 1. Структура исполнительной дирекции
Республиканский фонд обязательного медицинского страхования осуществляет свою деятельность на территории Башкортостана посредством сети филиалов, которые связаны договорными отношениями с лечебно-профилактическими учреждениями, местной администрацией и предприятиями, расположенными на подведомственной территории. Филиалы созданы по территориальному признаку, каждый филиал осуществляет обязательное медицинское страхование нескольких районов. Структура республиканского фонда обязательного медицинского страхования включает в себя 17 филиалов.
Основные задачи:

· реализация государственной политики в области обязательного медицинского страхования;

· обеспечение предусмотренных законодательством прав граждан в системе обязательного медицинского страхования;

· обеспечение всеобщности обязательного медицинского страхования;

· обеспечение в системе обязательного медицинского страхования принципов социальной справедливости и равенства всех граждан в получении медицинских услуг;

· обеспечение финансовой устойчивости системы обязательного медицинского страхования.  [18]
2. Особенности доходов и расходов фондов обязательного медицинского страхования в Российской Федерации

2.1. Доходы фондов обязательного медицинского страхования в РФ

Доходная часть Федерального фонда обязательного медицинского страхования с 2001 г. формируется за счет:
· отчислений от единого социального налога;

· отчислений от единого социального налога при упрощенной системе налогообложения;

· отчислений от сельхозналога;

· отчислений от единого налога на вмененный доход;

· доходов от размещения временно свободных средств Фонда и нормированного запаса;

· добровольных взносов юридических и физических лиц. [13, с. 460 ]
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Рис. 2. Структура доходов Федерального фонда обязательного медицинского страхования в 2007 г.
Поступление единого социального налога является основным видом доходов Федерального фонда обязательного медицинского страхования.  С 2006 г. основная ставка единого социального налога, зачисляемого в Федеральный фонд обязательного медицинского страхования, изменена с 0,8% до 1,1%.
Относительно небольшой удельный вес в доходах Федерального фонда обязательного медицинского страхования занимают доходы от размещения временно свободных денежных средств и нормированного страхового запаса. В соответствии с уставом этого Фонда временно свободные средства размещаются в банковские депозиты и высоколиквидные государственные ценные бумаги.
В качестве возможного источника доходов предусмотрены также средства федерального бюджета на выполнение федеральных целевых программ в рамках обязательного медицинского страхования. [13, с. 460-461]
Доходы территориальных фондов обязательного медицинского страхования формируются за счет:

· отчислений от единого социального налога (основная ставка налога с 2005 г. изменена с 3,4% до 2%);

· отчисления единого налога по специальным режимам налогообложения;

· поступлений из территориальных бюджетов в качестве страховых взносов за неработающее население;

· доходов от размещения временно свободных денежных средств и нормированного страхового запаса;

· поступлений средств из Федерального фонда обязательного медицинского страхования на выравнивание финансовых условий деятельности территориальных фондов;

· поступлений из Пенсионного фонда Российской Федерации на обязательное медицинское страхование неработающих пенсионеров (с 2003 г.). [13,  с. 462-463]
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Рис. 3. Структура доходов Республиканского фонда обязательного медицинского страхования Республики Башкортостан в 2008 г.
Структура доходов территориальных фондов дифференцируются по различным субъектам Российской Федерации, в том числе в зависимости от того, получает ли территориальный фонд средства из Федерального фонда или нет. В городе Москве страховые взносы на неработающее население не отражаются в бюджете Московского городского фонда обязательного медицинского страхования, не поступают на счета этого фонда, а непосредственно перечисляются на счета лечебно-профилактических учреждений. Но в целом в доходах территориальных фондов обязательного медицинского страхования преобладают поступления единого социального налога, уплачиваемого работодателями за работающих граждан, над поступлением взносов на обязательное медицинское страхование неработающего населения. 

Соотношение между поступлениями от единого социального налога и взносами за неработающее население в последние четыре года в среднем по Российской Федерации составляет примерно 2,3 к 1, не всегда соответствуют числу работающих и неработающих в отдельных регионах. По оценкам некоторых экспертов, недофинансирование из территориальных бюджетов за неработающее население в фонды обязательного медицинского страхования доходит в проблемных регионах до 70%. [15, с. 21]
Территориальные фонды обязательного медицинского страхования так же, как и Федеральный фонд, размещают временно свободные средства и средства нормированного страхового запаса в банковские депозиты и государственные ценные бумаги.

2.2. Расходы фондов обязательного медицинского страхования в РФ
Структура расходов Федерального фонда обязательного медицинского страхования представлена на рис. 1.

Наибольший удельный вес в расходах Федерального фонда обязательного медицинского страхования занимают расходы на выравнивание финансовых условий деятельности территориальных фондов обязательного медицинского страхования в рамках базовой программы обязательного медицинского страхования, включая нормированный страховой запас. Решение о предоставлении средств в соответствии с данными расходами принимает Комиссия Фонда по выравниванию условий деятельности территориальных фондов обязательного медицинского страхования на основе полученных от территориальных фондов заявок.

За счет средств Федерального фонда обязательного медицинского страхования финансируются также целевые программы оказания медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию. Так, в 2002 г. была профинансирована целевая программа по охране материнства и детства.
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Рис. 4. Структура расходов Федерального фонда обязательного медицинского страхования в 2007 г.
Расходы на управление Фондом включают расходы на компьютеризацию системы обязательного медицинского страхования, мероприятия по подготовке и переподготовке кадров, научные исследования, проведение региональных совещаний и конференций, международное сотрудничество, информационно-публицистическую деятельность, содержание аппарата Фонда.
Расходы  территориальных фондов обязательного медицинского страхования связаны с финансированием территориальной программы обязательного медицинского страхования, включая расходы на ведение дела страховых медицинских организаций, выполнение управленческих функций территориальными фондами (филиалами), на формирование нормированного страхового запаса; а также на финансирование отдельных мероприятий в области здравоохранения.
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Рис. 5. Структура расходов Республиканского фонда обязательного медицинского страхования Республики Башкортостан в 2008 г.
Основным направлением расходов территориальных фондов обязательного медицинского страхования являются расходы на финансирование территориальной программы обязательного медицинского страхования (до 92% общей суммы расходов). Территориальная программа обязательного медицинского страхования разрабатывается в соответствии с базовой программой, утвержденной Правительством Российской Федерации в составе Программы государственных гарантий обеспечения граждан бесплатной медицинской помощью. Предоставление средств из территориальных фондов обязательного медицинского страхования страховым организациям осуществляется на основе дифференцированных подушевных нормативов.
Управленческие расходы отдельных территориальных фондов обязательного медицинского страхования и их филиалов могут быть выше, чем в других субъектах Российской Федерации, если дирекции фондов непосредственно выполняют функции страховщиков.

В состав расходов территориальных фондов обязательного медицинского страхования входят расходы на финансирование отдельных мероприятий в области здравоохранения. Вместе с тем ряд экономистов высказывает мнение, что финансирование отдельных мероприятий в области здравоохранения за счет средств фондов обязательного медицинского страхования нарушает основной принцип медицинского страхования – «Деньги следуют за пациентом». 
Движение средств в системе обязательного медицинского страхования представлено в приложении 2. Суммы единого социального налога или заменяющих его налоговых платежей при специальных режимах налогообложения зачисляются на счет, открытый управлению Федерального казначейства, для последующего распределения средств между федеральным бюджетом и государственными внебюджетными фондами. Управление федерального казначейства платежными поручениями часть средств, поступивших от единого социального налога, перечисляет на счета Федерального и территориальных фондов обязательного медицинского страхования. Средства территориальных фондов обязательного медицинского страхования формируются также за счет поступлений из территориальных бюджетов и Пенсионного фонда Российской Федерации, а также субвенций из Федерального фонда обязательного медицинского страхования. В дальнейшем средства обязательного медицинского страхования поступают из территориальных фондов в страховые медицинские организации для оплаты фактически оказанной медицинской помощи застрахованным. [13, с. 461-466]
2.3. Анализ доходов и расходов фондов обязательного медицинского страхования
Поступление и расходование средств Федерального фонда обязательного медицинского страхования (млн. руб.)
Таблица 1 

	
	2000
	2001
	2002
	2003
	2004
	2005
	2006
	2007

	Остаток средств на начало года
	27
	42
	25
	33
	21
	73
	11570
	17687

	Поступление
	2887
	3988
	5089
	5795
	6813
	83003
	125524
	157817

	в том числе:
	
	
	
	
	
	
	
	

	налоги, страховые взносы
	2818
	3966
	5058
	5771
	6784
	31708
	55772
	71809

	от вклада на депозит и прочих финансовых вложений
	16
	21
	29
	22
	1
	-
	-
	-

	возврат ранее размещенных средств
	12
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	штрафы, пени, прочие санкции
	41
	0,1
	-
	-
	-
	0,1
	-
	-

	из федерального бюджета
	-
	-
	-
	-
	-
	51292
	69694
	85847

	Расходование
	2872
	4005
	5081
	5807
	6762
	71507
	119407
	158177

	в том числе:
	
	
	
	
	
	
	
	

	на финансирование целевых программ обязательного 
медицинского страхования и отдельных мероприятий по здравоохранению
	420
	351
	502
	

600
	690
	340
	

359
	-

	субсидии бюджетам территориальных фондов ОМС на проведение пилотного проекта в субъектах Российской Федерации, направленного на повышение качества услуг в сфере здравоохранения
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	2083

	на субсидии на выполнение территориальных программ обязательного медицинского страхования в рамках базовой программы ОМС
	

2352
	

3562
	

4481
	

5095
	

5972
	

29266
	

38133
	52120

	на субсидии бюджетам  территориальных фондов ОМС на обязательное медицинское страхование неработающего населения (детей)
	-
	-
	-
	-
	-
	4750
	

3210
	3403

	субвенции бюджетам  территориальных фондов ОМС на денежные выплаты участковым терапевтам, участковым педиатрам, врачам общей практики (семейным врачам), медицинским сестрам соответствующих врачей
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	14624
	14964

	субсидии бюджетам  территориальных фондов ОМС на проведение дополнительной диспансеризации работающих граждан
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	1607
	2529


Продолжение таблицы 1

	субсидии бюджетам  территориальных фондов на дополнительную оплату амбулаторно-поликлинической помощи, оказанной неработающим пенсионерам в рамках территориальной программы ОМС
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	4349
	619

	на оказание государственной социальной помощи отдельным категориям граждан по обеспечению лекарственными средствами
	-
	-
	-
	-
	-
	37004
	40421
	66902

	средства, передаваемые бюджету Фонда социального страхования Российской Федерации на оказание работающим гражданам первичной медико-санитарной помощи, оплату медицинской помощи женщинам в период беременности, родов и в послеродовом периоде, а также диспансерного наблюдения ребенка в течение первого года жизни
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	12934
	15144

	на финансирование расходов по науке и научному 
обслуживанию
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	
4
	6

	на финансирование расходов по образованию
	3
	3
	3
	3
	3
	8
	8
	8

	на финансирование исполнительной дирекции Фонда
	34
	39
	40
	52
	47
	82
	118
	142

	на финансирование расходов по созданию и совершенствованию информационной системы Фонда
	38
	40
	39
	
40
	40
	46
	
34
	68

	платежи в бюджет
	-
	0,04
	-
	5
	2
	-
	-
	-

	финансовые вложения
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-


[16, с. 649]
Из таблицы видно, что среди поступлений основными являются единый социальный налог (71 809 млн. руб.) и средства федерального бюджета (85 847 млн. руб.). Доходы от вклада на депозит и прочих финансовых вложений, а также возврат ранее размещенных средств потеряли свое значение и с 2005 не поступали в бюджет федерального фонда обязательного медицинского страхования. Среди расходов приоритетными являются расходы на оказание государственной социальной помощи отдельным категориям граждан по обеспечению лекарственными средствами (66 902 млн. руб.), а также расходы на субсидии на выполнение территориальных программ обязательного медицинского страхования в рамках базовой программы обязательного медицинского страхования (52 120 млн. руб.).
В 2008 году расходы бюджетов на здравоохранение всех уровней составили  1,4 трлн. рублей, в том числе системы обязательного медицинского страхования  491,7 млрд. рублей. Федеральный бюджет и Федеральный фонд обязательного медицинского страхования осуществили поддержку бюджетов субъектов Российской Федерации и территориальных фондов обязательного медицинского страхования в виде межбюджетных трансфертов в объеме 198,3 млрд. рублей.

По итогам 2008 года поступило налоговых платежей в доход бюджета фонда обязательного медицинского страхования на сумму   89 293,5 млн. рублей, что на 24,3% больше, чем в 2007 году.  В 2008 году исполнение бюджета фонда обязательного медицинского страхования в части поступления налоговых платежей составило 101,2 % (таблица 1).

Сравнительный анализ поступления налоговых платежей в бюджет ФОМС

в 2007-2008 г.г. (млн. руб.)
                                                                                                                     Таблица 2

	Показатели


	Поступило налоговых платежей в бюджет ФОМС
	% исполнения
	Соотношение поступлений 2008 г. к 2007 г. (%)

	
	2007 г.
	2008 г.
	2007 г.
	2008 г.
	

	Единый социальный налог
	71 016,6
	88 273,7


	104,4
	101.2
	124,3

	Другие налоги
	772,2
	1 005,5
	105,4
	99,0
	130,2

	Недоимка, пени и штрафы по взносам
	20,3
	14,3
	43,3
	52,2
	70,4

	Всего налоговых платежей
	71 809,0
	89 293,5
	104,4
	101,2
	124,3


  [17]
По итогам   года  отмечен  профицит   поступления  налоговых  платежей  в  размере  1 019,9 млн. рублей, в том числе  ЕСН  –  1 042,7 млн. рублей или 1,2% от суммы  плановых  налоговых поступлений, несмотря на увеличение дважды в 2008 году доходной части бюджета фонда обязательного медицинского страхования в части поступления налоговых платежей единого социального налога – на 10 533,2 млн.рублей,  другие налоги – на 173,6 млн.рублей,  
     При этом,  в 2008 году из бюджета Федерального фонда обязательного медицинского страхования направлено в территориальные фонды обязательного медицинского страхования дотаций на  сумму  71 279,4 млн. рублей, в том числе:

– на выполнение территориальных программ обязательного медицинского страхования в рамках базовой программы обязательного медицинского страхования 63 279,4 млн. рублей, в том числе денежные средства, направленные бюджетам территориальных фондов обязательного медицинского страхования на увеличение дотаций за счет средств нормированного страхового запаса в размере 19 092,5 млн. рублей; 

– на завершение в первом полугодии 2008 года расчетов за фактически отпущенные лекарственные средства отдельным категориям граждан в 2007 году – 8 000,0 млн. рублей,

– бюджету Фонда социального страхования Российской Федерации на оплату медицинской помощи женщинам в период беременности, родов и в послеродовом периоде, а также диспансерного наблюдения ребенка в течение первого года жизни – 16 600,0 млн. рублей.
Основными источниками доходов бюджетов ТФОМС являются налоги, в том числе единый социальный налог в части, зачисляемой на счета ТФОМС, и средства бюджетов субъектов Российской Федерации на обязательное медицинское страхование  неработающего  населения, которые в  структуре поступлений финансовых средств соответственно  составили  44,7%  и 52,5%.  На счета ТФОМС поступило средств единого социального налога  в сумме 153 020,2 млн. рублей (на 22,3% больше, чем в 2007 году), а средств бюджетов субъектов Российской Федерации на обязательное медицинское страхование  неработающего  населения (включая недоимку, пени и штрафы по страховым взносам на обязательное медицинское страхование неработающего населения) – 179 570,9  млн. рублей (на 25,6% больше, чем в 2007 году  (таблица 2). 

Поступление финансовых средств в бюджеты  территориальных фондов обязательного медицинского страхования 

                                                                                                                    Таблица 3  
	 Показатели
	Поступило в ТФОМС

 (млн. рублей.)
	Структура поступлений

в 2008 году

(%)
	Соотношение 2008г. к  2007 году 

в %

	
	2007 год
	2008 год
	
	

	1
	2
	3
	4
	5

	Всего налогов и средств бюджетов субъектов Российской Федерации на обязательное медицинское страхование  неработающего  населения:

в том числе:
	275  494,5


	341 985,5


	100,0


	124,1



	- единый социальный налог, зачисляемый в ТФОМС
	125  093,5


	153 020,2


	44,7


	122,3



	- недоимка, пени и штрафы по взносам  в государственные

внебюджетные фонды
	440,6


	306,6


	0,1


	69,6



	- прочие налоги
	6  974,1


	9 087,8


	2,7


	130,3



	- средства бюджетов субъектов Российской Федерации на обязательное медицинское страхование  неработающего  населения (включая недоимку, пени и штрафы по страховым взносам на ОМС неработающего населения)
	142 986,3


	179 570,9


	52,5


	125,6




         [17]
Исполнение бюджетов территориальных фондов обязательного медицинского страхования по поступлению единого социального налога  в среднем  по Российской Федерации составило 99,4% . При этом в 47 субъектах Российской Федерации  превышен средний показатель по России. В 38 субъектах Российской Федерации поступление единого социального налога составило менее 100% от суммы, подлежащей зачислению в доходы ТФОМС в соответствии с утвержденными бюджетами на 2008 год. Наиболее низкий уровень поступлений наблюдался в Кабардино-Балкарской  республике – 83,5%, Ханта-Мансийском автономном округе – 91%, Волгоградской области – 92,6%,  Республике Коми – 93,3%, г. Москва – 93,6%, Ненецком автономном округе – 93,6%, Архангельской области – 94,3%, Смоленской области – 94,7%, Калининградской области – 94,9% и т.д.
Исполнение бюджета Республиканского фонда обязательного медицинского страхования РБ по итогам 1 полугодия 2009 года (тыс. руб.)

  Таблица 4

[image: image6.png]HUcnoanenne oomaxera POOMC PB mo utoram 1
MOJIyro/ius 2009 rojia

WUcnonHeHue Soaxeta POOMC PB no utoram | nonyroaua 2009 roaa (B cooTBeTCTBU
c GHKeTHOU pocnuckto GloaxeTa POOMC PE Ha 2009 rog) (Thic. py6.)

- Menonnenme
[HaumeHoBaHwe nokasarenei lha 1 nonyr. [t nonyr. 2009 OTknonenme
fron Iwcnonuen.
2009 rona rona
IT- OcTaton cpeacts na mavato orvemmore neproza 500000 000.0 B3E912 ez 525
R OXOZL, seero 123506502 s 1383646 9462884 [1920762 P69
Tocrymmersen 6es cpeacTs e peammamao Hamposra «3Aoposses fliest 1521 st 1323 6675378 1035045 67
1 Hanorowste x nenatorowsre moctymmerst 8139112 [18713495 6774050 [19304a5  kos
[Efp . compsa it sator, sartHeTACH T & TeppiTOp T FLLe GorgpI OMIC 6115200 |1 8059600 5267644 |277 1956 a7
[t i ranor i Soverie Rt AOTO A7 OTp ACTE b DYAOD A TEbHOCTE. 6000 12 3000 i 356 4 0564 fioas
lianor, poxatacneti o come ¢ npranenerens ympouermiod croTent nanoroofnoweraet 1068060 534030 64765 0735 fioss
B cem oxovoomioTer i Haor 50 525 57 [i062 £
[Heoama, nerst s nmpadet mo marocant» TeppiTopHATERBIe Gonget OMC 0000 [ o000 272 5728 27
[Tporsee remanorapte mocTymerr (ewreppmopamrte pacers) 90125 55063 [118 2342 87279 993
[Bosmpar ocTaTsoD CyborgRei oY BoeruRE: b BromeT eAcpAToHOTO GORAR OBATEHOTD
CAUICKOTO CTpAXoDaFT 15 BroKeTOR TepPUTOPHATLILT OMAOR OBATeTBHOTD 712123 712123 715624 3501 fioo s
e mcror cpaxoar
P2 Bessosmes e mocrymer 5367390 2670151 2670150 o1 T
oA e B, e ey FROMC P s ONC sepsbinwsness 1135|073 67 9 wagsre bo hooo
[Horammt s somonmernse Teppimopa T mporpam: OMC [sraam85 _ Jre7 2045 fer 2044 Jot fiono
6 a1 B0 Taad T HTOPHATE T §OFOD 06T aTeTHOTO METRIRHCROrD
lrepaxonasmen e of maremmoe memmpmcroe crpaxopare nepaforaomero macenerw (1157164 7 855.2 7 855.2 0 fiooa
fgerei
Zygcm/mﬁanpanenerme [ e e e e e B — — o hooo
6 TR B0 Tab Top HTCP TS F T §ORAOR Db aTeTHOT0 METRRIROT0
Jepsos asnun e mposegerae pcnescs i g npe B oA cramORSpL ho 1575 ho1s7s ho1s7s o hooo
lyapeseaesmn aered. ipoT 1 A¢TeF, HAXORA B TP AOH ACCHERHOH Ty (10CT.
45)
‘peAcTsa bromera PE, MepeAabasmmie Gropety PFEOMC PE e qumancopoe obecneerte
loxasrsin onomsmens o viempmscrofi novoups (mocr Tpassmems orma Pib s 107) BuLs  petemss et o083 0 [0
.3 Tipomne mocrymmenst 0 0 [T 8684 [T 8684
_PACKObL scero 24218627 5 2095770 los06746  [11so0z4  pal
1 Droancnposame TeppRIopraT o porpann: OMC 17223644 8611822 57761888 [849934 85
kot e cogeparmte orga 1 ero Grmaon 011325 [io0 5662 51120 354542 a7
acxopt e BomoEere ToppHTOppHAT:HoF TpoTpavEET OMC 15212310 7606160 710768 49592 o1
@ OB ATeTHOE MeFICK O CTp oD at: Hep ARCTaOET0 HaCeeFIen (AETeT) 57164 EE] EE] i [0
£ OITATy TS OO OFRO. T IS B PaMKaX 645030 HpOTp et OB marermmoro ;oo 5000 14 550 o0
caupmcror cpaxoparmn
2 Pacxo/ot 12 peamo g meponprsTIH natpoeRTa 3opovver l994983 483948 144858 339090 03
K01 T TNy FOTIOMETeb ot vieRRTECROf novowp (nocr. 1087) 330118 pai 9083 Pseens 2275 07
oo [ e e T e T W, Rp— i 0ga.a 20 -
G031 OB TS FICTANCE D LR HAOFEIFEC B CTALBIORGPRD PSR 1o 12 | horea.t 05 s 7
lperefi-cupor 1 getef, ocTapmmsca fes monesernon pomenci (noct. 943)
[+ Ocrarox cpemers wa noneworvemore neproma [e7ers  Jsimie 353050 05174 EH




 [18]
Проанализируем доходы и расходы Республиканского фонда обязательного медицинского страхования в Республике Башкортостан за 1 полугодие 2009 года.

Доходы обязательного медицинского страхования по данным первого полугодия 2009 года составили 5 946, 3 млн. руб., в том числе налоговые и неналоговые поступления 1 677, 4 млн. руб., безвозмездные поступления 4 267,0 млн. руб., прочие поступления 1.9 млн. руб.
Финансирование обязательного медицинского страхования по итогам 1 полугодия 2009 года составило 5 776,2 млн. руб., что на 16,0 % больше аналогичного периода прошлого года (1 полугодие 2008 года –  4 980,1 млн. руб.). 

Кроме того, в течение 1 полугодия 2009 года через Фонд направлено на реализацию приоритетного национального проекта «Здоровье» –  314,5 млн. руб. 
Таким образом, расходы Фонда с учетом реализации приоритетного национального проекта «Здоровье» по итогам 1 полугодия 2009 года составили        6 090,7 млн. руб.
2.4. Основные проблемы развития фондов обязательного медицинского страхования
Проблемы функционирования современной системы обязательного медицинского страхования могут быть условно разделены на финансовые и организационные. 

К основным финансовым проблемам можно отнести следующие:
1. Острейшая нехватка денежных средств в связи с отсутствием ощутимого экономического роста в стране и сохраняющимся остаточным принципом финансирования здравоохраненческой отрасли. 

Доказано, что недостаточные объемы государственного финансирования здравоохранения приводят к ухудшению показателей здоровья населения, усилению неравенства между различными слоями населения в качестве и доступности медицинской помощи, приводит к обнищанию самых незащищенных слоев населения и резко снижает удовлетворенность населения медицинской помощью. Так, по результатам аудита Счетной палаты РФ выявлена зависимость между уровнем финансирования медицинской помощи и основными демографическими показателями (смертность трудоспособного населения, ожидаемая продолжительность жизни, младенческая смертность). 

По показателю расходов на медицинскую помощь на душу населения мы существенно отстаем не только от западных стран, но и от большинства стран Центральной и Восточной Европы, которые «стартовали» примерно в равных с нами условиях. 

Объем государственных расходов в России на здравоохранение  в 2004 году составлял 2,9% в доле ВВП, в 2006 – 3,8%. Примерно на таком уровне приоритетности здравоохранения находятся развивающие страны со средним уровнем дохода  (Бразилия – 3,4%, Парагвай – 3,0%, Перу – 2,8%). Но в отличие от России, за эти деньги государство гарантирует там самый минимум – первичную медико-санитарную помощь и меры по обеспечению медико-санитарного благополучия (борьба с инфекционными заболеваниями, санитарные мероприятия и проч.). Хотя бы эти простейшие услуги там более или менее обеспечены средствами. А мы, финансируя здравоохранение, как в Латинской Америке, обещаем за эти деньги западноевропейский набор услуг. В результате человеку без денег фактически не гарантировано ничего. 

2. Низкий тариф ЕСН в части средств на обязательное медицинское страхование работающего населения, поскольку величина этих отчислений не увязана со стоимостью «страхового года» работающего населения. 
3. Недостаточное финансирование системы обязательного медицинского страхования на страхование неработающего населения, которое имеет три основные причины: 

- отсутствие законодательной основы по размеру страхового взноса на неработающее население; 

- неисполнение закона о медицинском страховании администрациями субъектов РФ в части страховых взносов на неработающее население; 

- непогашение сформировавшейся значительной финансовой задолженности по страховым взносам на неработающее население в ряде субъектов РФ. 

4. Дефицит финансового покрытия территориальных программ обязательного медицинского страхования. Данная причина связана с отсутствием сбалансированности финансовых возможностей системы обязательного медицинского страхования и объемов медицинской помощи, включенных в Базовую (а, соответственно и в территориальные) программу обязательного медицинского страхования, ежегодно утверждаемую Правительством РФ. Программа основана на минимальном подушевом нормативе. 

Согласно комплексной экспертной оценке уровня реализации территориальных программ в 2007 году все субъекты РФ были разделены на 4 группы: 1 группа (соответствие показателей нормативам составляло 70-100%) – 9 субъектов РФ; 2 группа (соответствие – 50-69%) – 20 субъектов РФ; 3 группа (соответствие – 40-49%) – 34 субъекта РФ; 4 группа (соответствие менее 40%) – 24 субъекта РФ. Таким образом, доля субъектов Российской Федерации, в которых соответствие показателей реализации программ государственных гарантий в 2007 году было ниже 50% составляла 66,7% (68 субъектов из 87, включая Байконур). 

5. Многоканальность финансирования медицинских организаций. 

Многоканальность финансирования существенно снижает возможности контроля за использованием средств в лечебно-профилактических учреждениях и создает предпосылки для сговора. В такой ситуации личный интерес «медицинского руководителя» начинает превалировать над интересами отрасли, а коммерческие интересы страховщика, работающего в ОМС – над социальной значимостью «бесплатного» здравоохранения. В результате граждане остаются абсолютно бесправными перед лечебным учреждением и  одинаково заинтересованными в получении «живых» денег. Данные нарушения чрезвычайно распространены. 

6. Многовариантность и отсутствие унификации способов оплаты медицинской помощи на сегодня, оказываемой как в стационарных, так в амбулаторно-поликлинических учреждениях системы здравоохранения.  

Сохраняющиеся затратные способы оплаты и оплата медицинской помощи по смете являются недопустимыми на сегодняшний день. Многовариантность способов оплаты служит значительным препятствием при проведении межтерриториальных взаиморасчетов между территориальными фондами обязательного медицинского страхования за медицинскую помощь, оказанную гражданам за пределами территории их страхования. 

7. Низкие тарифы оплаты медицинских услуг. 

Структура тарифов в системе обязательного медицинского страхования формируется исходя из планируемого объема и выделяемого финансирования, а не расчетной стоимости лечения законченного случая. 

8. Отсутствие динамики в структуре расходов по основным видам медицинской помощи с сохранением наиболее затратных видов ее оказания. 

Так в 2001 и 2007 годах структура расходов (в %) по основным видам медицинской помощи была следующей: скорая помощь – 5,5 и 7,2; амбулаторно-поликлиническая – 29,0 и 31,5; стационарная - 64,0 и 58,6; дневные стационары – 1,5 – 2,7 (соответственно). 

9. Отсутствие позитивных перемен в системе оплаты труда медицинских работников. Данная проблема порождает, в значительной степени, одну из важнейших негативных особенностей российского здравоохранения на сегодня - низкое  качество оказания медицинской помощи в российском здравоохранении на сегодня. Прежде всего, это очень низкая заработная плата врачей и медсестер. Врачи в этой ситуации вынуждены набирать себе больше ставок, дежурств, работая на износ (коэффициент совместительства составляет в среднем 1,7). Им некогда думать о качестве услуг и удовлетворенности пациента. Хирург идет на операцию после суточного дежурства – это стало нормой, никто этого не запрещает. 

Поступления от платных услуг в лечебно-профилактических учреждениях часто распределяются не на основе ясных схем материального поощрения, а в зависимости от личных пристрастий главврачей. Врач оказывается в полной зависимости от администратора. Иногда он должен с ним делиться своими теневыми гонорарами. Ясно, что это ограничивает мотивацию к оказанию качественной медицинской помощи, даже за плату. 

Современные методы экономической мотивации врачей, провозглашенные реформой обязательного медицинского страхования оказались больше ожиданиями, чем реальностью. 

Не получили распространения и современные системы обеспечения качества, которые основаны на сотрудничестве страховщиков с врачами в достижении поставленных результатов клинической работы (например, как обеспечить снижение частоты обострения астмы, диабета, как улучшить показатели исхода хирургических вмешательств). Именно так строятся отношения страховщиков с врачами в западных странах с системами обязательного медицинского страхования. Не пассивный и слабо ощутимый контроль, а обеспечение качества медицинской помощи. [20]
Основные организационные проблемы в системе обязательного медицинского страхования заключаются в следующем. 

1. Структурный полиморфизм территориальных систем обязательного медицинского страхования, затрудняющий управление обязательным медицинским страхованием, не позволяющий оптимизировать и унифицировать механизмы функционирования системы обязательного медицинского страхования на территории Российской Федерации. 

2. Отсутствие законодательного решения ряда проблем деятельности системы обязательного медицинского страхования: 

- определение и законодательное закрепление направлений модернизации системы обязательного медицинского страхования на современном этапе; 

- отсутствие законодательного закрепления государственных гарантий медицинской помощи населению и определения публичных обязательств в сфере здравоохранения; 

- пересмотр законодательства в области тарифов отчислений в социальные фонды в сторону увеличения тарифа на обязательного медицинского страхования; 

-правовое обеспечение деятельности по защите прав застрахованных. 

Наряду с указанными проблемами, требуют отдельного законодательного решения такие вопросы как: 

- отдельное законодательство о добровольном медицинском страховании и платных медицинских услугах; 

- обязательное страхование профессиональной ответственности медицинских работников. 

3. Отсутствие надлежащего государственного регулирования по основным направлениям деятельности страховой медицинской организации. Основные причины назревшей необходимости регулирования деятельности страховщика в системе  обязательного медицинского страхования следующие: 

- выбор страховщика осуществляется работодателями и органами местной власти, а не самими застрахованными. Вопреки ожиданиям, многочисленные страховщики (сегодня их более 300) не стали информированными покупателями медицинской помощи в интересах застрахованных и не внесли сколько-нибудь существенного вклада в повышение эффективности использования ресурсов здравоохранения.  
- противоречия в действующем законодательстве, а также тем, что законотворческий процесс формируется в пользу наиболее крупных игроков финансового рынка, объясняется следующий парадокс: на некоммерческое, социальное по сути, обязательное медицинское страхование распространяются принципы страховой ответственности, присущие частнопредпринимательской деятельности. 

Рынок ОМС в России контролируется незначительным числом крупнейших страховых компаний, хотя их участие в организации социальной защиты подчинено целям продажи иных страховых продуктов и обеспечения финансовой устойчивости своего холдинга за счет бюджетных средств. Сложившаяся монополизация явилась следствием мер исключительно административного характера, а не претензий граждан по поводу качества страхования. 
Проводимая в настоящий период времени интенсивная деятельность Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации по созданию Концепции развития здравоохранения Российской Федерации на период до 2020 года, направлена на решение основных проблем здравоохраненческой отрасли, включая  систему обязательного медицинского страхования. Одним из семи направлений Концепции является внесение серьезных изменений в Основы законодательства Российской Федерации о здравоохранении и, конечно, в Федеральный закон «Об обязательном медицинском страховании». [20]
3. Перспективы развития фондов обязательного медицинского страхования в Российской Федерации
Перспективы развития обязательного медицинского страхования планируется реализовать по нескольким основным направлениям. 

1. Увеличение финансирования отрасли здравоохранения. 

В сценарии инновационного развития в условиях высоких темпов экономического роста ожидается значительное повышение не только государственных, но и частных расходов на здравоохранение. Расходы государства на здравоохранение к 2020 году увеличатся до 4,8% ВВП, частные расходы – до 1,1-1,5% ВВП. При этом дифференциация регионов по уровню финансирования здравоохранения из бюджетов всех уровней на душу населения сократится с 4-5 раз до 2 раз. 

2. Пересмотр законодательства в области тарифов отчислений в социальные фонды в сторону увеличения тарифа на обязательное медицинское страхование. 
3. Формирование новых подходов для планирующегося значительного вброса денег в систему  обязательного медицинского страхования (увеличение % ВВП на здравоохранение, трансформация нацпроектов в долгосрочные программы, введение одноканального финансирования) и как один из наиболее реальных путей – введение накопительных счетов граждан России [14, с. 4]. 
4. Принятие закона о государственных гарантиях оказания гражданам РФ бесплатной медицинской помощи. При этом, ответственность за финансовое обеспечение финансовых обязательств государства в сфере здравоохранения возлагается на систему обязательного медицинского страхования, в которой концентрируется большая часть финансовых ресурсов. 

Необходимость принятия нового закона диктуется следующими соображениями: 

· государственные гарантии оказания гражданам страны бесплатной медицинской помощи должны быть: а) максимально конкретными, б) ясными для населения, в) финансово сбалансированными. Для людей жизненно важно знать, что можно получить на бесплатной основе и за что придется заплатить. Обращаясь в медицинскую организацию, пациент должен иметь ясное представление о мере своих гарантий. И она должна быть единой для всех; 

· среди возможных вариантов реформирования государственных гарантий в настоящее время четко обозначился один главный – конкретизировать гарантии оказания бесплатной медицинской помощи по видам, объемам, порядку и условиям ее оказания. По каждому заболеванию устанавливается набор услуг и лекарственных средств, предоставление которых гарантируется государством на бесплатной основе. Этот набор определяется на основе федеральных медицинских стандартов, которые конкретизируются медико-экономическими территориальными стандартами, разрабатываемыми и утверждаемыми субъектами РФ и выполняющими функцию минимальных социальных стандартов; 

· люди должны быть уверены в том, что эти гарантии будут реально обеспечены. Нужны новые механизмы их реализации, в которых четко определены роли тех, кто обеспечивает соблюдение гарантий (роль врача, администрации медицинской организации, страховщика, органа управления), простые процедуры рассмотрения жалоб, санкции за нарушения и прочее; 

· ясность государственных гарантий обеспечивается информированием пациента о том, что ему положено. Пусть даже не каждый гражданин поймет содержание стандарта во всех деталях, но  наиболее важные для него наборы услуг должны стать абсолютно прозрачными и доступными для пациента. И это вполне реально. 

5. Обеспечение сбалансированности объемов медицинской помощи Базовой (территориальной) программы обязательного медицинского страхования с ее финансовыми ресурсами. 

Механизмы осуществления этого важного перспективного направления следующие: 

- увеличение ставки ЕСН в части, зачисляемой в систему обязательного медицинского страхования с учетом  стоимости «страхового года»  работающих граждан; 

- отказ от регрессивной шкалы налогообложения фонда оплаты труда налогоплательщика и переход к плоской шкале налогообложения фонда оплаты труда, независимо от размеров оплаты труда; 

- установление четких требований к размеру и механизмам уплаты страховых взносов за неработающее население, вносимых из региональных бюджетов; 

- установление единого порядка определения субсидий и дотаций регионам не только из средств фондов обязательного медицинского страхования, но и федерального бюджета. 

- увеличение доли государственного финансирования здравоохранения  в ближайшие годы не менее чем в 2,5 раза.
6. Внедрение единых, наиболее эффективных способов оплаты медицинской помощи: 

-отказ от методов сметного финансирования сети медицинских организаций; 

-переход от метода ретроспективного возмещения расходов на медицинскую помощи (метод «зарабатывания»), не позволяющего достаточно четко контролировать затраты, к методу предварительной оплаты согласованных (планируемых) объемов медицинской помощи, сориентированных на конкретный результат по критериям доступности и качества оказанной медицинской помощи; 

- в первичной медико-санитарной помощи – сочетание подушевого метода финансирования прикрепленного населения с ориентацией на заинтересованность медицинских работников в улучшении показателей здоровья населения, доступности и результативности не только амбулаторно-поликлинической, но и стационарной медицинской помощи. 

7. Повышение управляемости отрасли через систему обязательного медицинского страхования. 

1) В настоящее время обсуждается вопрос о возврате к практике заключения трехсторонних соглашений между Минздравсоцразвитием России, фондов обязательного медицинского страхования и главами администраций субъектов РФ, что позволит оптимизировать направление субвенций территориям и возобновит управляемость отрасли через внебюджетную финансовую систему. [14, с. 4]
8. Осуществление действенного государственного регулирования платных медицинских услуг. 

Государственное регулирование платных услуг предполагает осуществление следующих давно назревших действий: четкое определение перечня медицинских услуг, превосходящие медицинскую помощь в рамках  государственных гарантий, могут быть получены гражданами на платной основе. Во всех странах с развитым общественным здравоохранением население оплачивает часть стоимости медицинской помощи. Доля личных расходов в совокупных расходах на здравоохранение варьируется от 10 до 30% при среднем показателе 24%.  Напомним, что у нас этот показатель приближается к 50% – и это при значительно более низкой зарплате. 

9. Развитие солидарных форм оплаты медицинских услуг. 

В рамках нового законодательства по обязательному медицинскому страхованию планируется предложить населению более солидарные формы участия в покрытии расходов на медицинскую помощь. Это прежде всего форма страхового взноса гражданина в страховой фонд по дополнительным программам медицинского страхования. Используемые в системе обязательного медицинского страхования финансовые механизмы, прежде всего регулируемые цены на медицинские услуги, распространяются и на дополнительные программы, делая их более доступными для населения. 

Привлекательность дополнительной программы для населения зависит, во-первых, от четкости определения пакета дополнительных услуг, во-вторых, от соотношения размера уплачиваемого гражданином страхового взноса по этой программе и тех потенциальных затрат, которые он понесет в случае отсутствия страховки, проще говоря, – тех сумм, которые он потратит на получение платных услуг и приобретение лекарств в аптеке. Большое значение имеет также физическая доступность услуг, на которые имеет право застрахованный. 

Дополнительные программы целесообразно формировать прежде всего по наиболее обременительным для семейных бюджетов видам медицинской помощи, например, лекарственной и стоматологической. Не только льготник, но и обычный гражданин может присоединиться к действующей программе льготного лекарственного обеспечения. Если развивать это обеспечение действительно по страховому принципу и с большим кругом участников (например, миллион человек застрахованных), то население получит право на пакет лекарственных средств стоимостью, как минимум, в 3-4 раза выше, чем размер страхового взноса. 

10. Совершенствование деятельности страховых медицинских организаций в системе обязательного медицинского страхования. 
Для совершенствования деятельности страховых медицинских организаций в системе обязательного медицинского страхования предлагается ряд действенных мер.
Нормативно закрепить приоритет права выбора страховщика по ОМС за застрахованным гражданином. 

Придать деятельности по обязательному медицинскому страхованию исключительный характер, т.е. запретить ее совмещение с иными видами страхования, сохранив некоммерческий статус. При этом необходимо так же предупредить аффилированность лиц, занимающихся обязательным медицинским страхованием. 

Отменить повышенные требования к уставному капиталу, составу и структуре активов страховых медицинских организаций, занимающихся исключительно обязательным медицинским страхованием. 

Создать условия для заинтересованного участия страховых медицинских организаций в защите прав застрахованных и эффективном использовании ресурсов лечебно-профилактических учреждений путем создания конкурентной среды между  страховыми медицинскими организациями за застрахованных. 

Проблема качества оказания медицинской помощи не должна быть сведена к проверкам страховых медицинских организаций и наказаниям лечебно-профилактических учреждений – это дорого и непродуктивно. Решающую роль в обеспечении качества должны играть сами врачи – через различные формы самоорганизации и корпоративного контроля. Профессиональные врачебные организации должны взять на себя распространение современных медицинских технологий, создание современных систем обеспечения качества, обеспечение этических норм поведения врачей. 

11. Совершенствование деятельности медицинских организаций. 

В финансировании медицинских организаций из государственных источников планируется реализация принципа «деньги следуют за пациентом». Это означает концентрацию 80-90% государственных средств в системе обязательного медицинского страхования и финансирование медицинских учреждений по результатам их работы. Из бюджета целесообразно финансировать лишь наиболее дорогостоящие высокотехнологичные виды помощи, а также часть социально значимых услуг (например, психиатрическую помощь в стационарных условиях). 

Для усиления стимулов медицинских учреждений к повышению эффективности их работы, необходимо предоставить им больше хозяйственной самостоятельности. Для этого необходимо законодательно закрепить статус автономного медицинского учреждения. 

Изменение системы оплаты труда медицинским работникам – давно назревшая необходимость. На ближайшую перспективу коэффициент увеличения заработной платы медицинским работникам должен составить 2,5-3 по сравнению с существующим на сегодня уровнем.  Необходимо реализовать действенное стимулирование эффективной работы медицинского персонала, а значит  существенная дифференциация оплаты в зависимости от объема и качества оказанных услуг. 
Обеспечение полностью бесплатного лекарственного лечения в условиях стационара. Больные не должны приходить в больницу со своими лекарствами – предоставление всех лекарств, включенных в стандарт лечения, должно стать бесспорной обязанностью больницы. Одновременно планируется существенно расширить число льготников по амбулаторному лечению (по рецептам врачей), охватив соответствующими программами всех детей и пенсионеров. 
Чтобы начать серьезные структурные преобразования, нужны крупные стартовые вложения, прежде всего в сектор первичной медицинской помощи. Чрезмерные объемы и недостаточная интенсивность стационарной помощи  во многом определяются тем, что первичное звено пока не способно взять на себя основную нагрузку по лечению больных. 

Острота структурных диспропорций в сочетании с отсутствием у всех субъектов здравоохранения достаточных стимулов к изменению ситуации может привести к тому, что дополнительные средства будут «проедены» неэффективной системой без видимого улучшения доступности и качества медицинской помощи. 

Согласно перспективам, в структуре государственных расходов на медицинскую помощь возрастет доля амбулаторно-поликлинической помощи с 30% в 2005 г. до 50% в 2020 г.; медицинской помощи в дневных стационарах – с 3 до 8%. Доля стационарной помощи снизиться с 61 до 37%. В составе расходов на амбулаторно-поликлиническую помощь доля услуг участковой службы повысится с 30 до 65-70%. 

Без крупных дополнительных вливаний в отрасль практически не удастся обеспечить приемлемый уровень качества гарантируемой государством медицинской помощи. Даже если получится с помощью медико-экономических стандартов внедрить в практику действительно менее затратные и клинически эффективные медицинские технологии, трудно ожидать, что размер экономии превысит 10-20%. Между тем сегодня население, как отмечалось выше, покрывает 40-45% совокупных расходов на медицинскую помощь. А значит, сохранится весьма значительный разрыв между приемлемыми стандартами качества медицинской помощи и реальными возможностями их обеспечить. 

12. Гражданин, как основное заинтересованное лицо в получении гарантированной государством бесплатной медицинской помощи достойного качества. 

С точки зрения пациента все эти изменения важны только тогда, когда они реально улучшают его положение в системе обязательного медицинского страхования: не нужно платить за то, что финансирует государство, можно положиться на страховщика в решении любых проблем, возникающих с медиками, страховщик предоставит нужную информацию и обеспечит высокое качество медицинской помощи. С точки зрения общества административные затраты на обязательное медицинское страхование станут окупаться, если эта система будет вносить существенный вклад в повышение эффективности функционирования здравоохранения. 

Особенно важно привлечь население к различным формам общественного контроля за деятельностью медицинских учреждений. С этой целью необходимо начать создание общественных советов в медицинских организациях. Они призваны обеспечить максимальную гласность в отношении показателей деятельности учреждений (в том числе и выбор некоторых показателей), исключить чрезмерную их коммерциализацию, привить прозрачные формы распределения поступлений от платных форм обслуживания. 

Столь же важно развитие общественных организаций, способных участвовать в определении приоритетных направлений развития местного здравоохранения, защите прав пациентов, информировании граждан. Эти и многие другие функции могут выполнять различные общества, в том числе, организации, объединяющие больных с определенными заболеваниями (например, общества больных астмой, диабетом; общества больных, ожидающих плановую операцию). За рубежом такие организации уже давно существуют. 

Необходимо также повысить роль застрахованного в системе обязательного медицинского страхования. Он должен реально выбирать страховщика и обеспечивать обратную связь в этой системе – по результатам своего лечения давать «сигналы» страховщикам, какие медицинские организации и какие врачи пользуются его доверием. Только так можно поддержать наиболее эффективные звенья оказания медицинской помощи. 

В более отдаленной перспективе в России вероятен переход к медико-социальному страхованию. Необходимо отметить, что в 1994 году ВОЗ и Международное бюро труда опубликовали документ под названием «Социальное страхование здоровья. Руководство по планированию». Руководство предназначено для стран, которые рассматривают возможность введения социального страхования здоровья, вместо существующей системы здравоохранения или в дополнение к ней. 

Примером страны, которая на основе обязательного медицинского страхования, последовательно развивая идею социальной рыночной экономики, создала систему социального страхования здоровья, можно считать Германию. В соответствии с Кодексом социального права Германии система социального здоровья этой страны обеспечивает населению все необходимые виды профилактики, диагностики, лечения и реабилитации, социальные услуги (уход, помощь по хозяйству), выплаты пособий по временной нетрудоспособности и по случаю смерти. 

Право застрахованного на получение названных услуг реализуют больничные кассы. Как показывает опыт Германии, социальное страхование здоровья на основе медико-социального страхования успешно реализуется и решает важнейшие социальные проблемы, связанные со здоровьем населения, в условиях развитой рыночной экономики. 

В России, формирование единой системы медико-социального страхования входило в «План действий Правительства Российской Федерации в области социальной политики и модернизации экономики на 2000 – 2001 гг.». Шла работа над проектом федерального закона «Об обязательном медико-социальном страховании, с 1 января 2001 года был введен единый социальный налог, консолидировавший страховые взносы по разным отраслям социального страхования, включая медицинское. Однако, окончательная реализация задуманного была практически невозможна из-за больших финансовых и организационных проблем в системе обязательного медицинского страхования, о которых было сказано выше. [20]
Заключение
Таким образом, в данной курсовой работе мы рассмотрели роль фондов обязательного медицинского страхования в реализации социальных программ государства.
Вся система медицинского страхования создается ради основной цели: гарантировать гражданам при возникновении страхового случая получение медицинской помощи за счет накопленных средств и финансировать профилактические мероприятия,  повышение качества и расширение объема медицинской помощи посредством:
· радикального увеличения ассигнований на здравоохранение;

· децентрализации системы управления фондами здравоохранения;

· материальной заинтересованности и ответственности медицинских    работников в конечных результатах своего труда;
· экономической заинтересованности предприятий в сохранении здоровья    работающих;

· экономической заинтересованности каждого человека в сохранении своего здоровья.
Основным стратегическим направлением работы Фонда обязательного медицинского страхования остается обеспечение выполнения Закона РФ «О медицинском страховании граждан в РФ». Главной стратегической целью развития здравоохранения является обеспечение реальной доступности медицинской помощи для населения страны.

Медицинское страхование – один из наиболее важных видов социального страхования, имеющее больше плюсов, чем минусов в пользу внедрения системы медицинского страхования.

Система медицинского страхования, как один из секторов рыночной экономики, формирует собственную структуру финансовых ресурсов и затрат, вступает в финансовые отношения с другими субъектами финансового рынка. Формирование страхового рынка медицинских услуг должно базироваться на универсальной правовой базе. Необходимо выработать экономические и правовые требования, предъявляемые к созданию любых страховых организаций, критерии оценки возможной сферы страховых операций, размера основного капитала, запасных фондов. Задачей страховых организаций является придание медицинскому страхованию более гибкой, удобной и выгодной формы.

Для современной России чрезвычайно важно обеспечить права застрахованных в системе медицинского страхования в части получения медицинских услуг необходимого объема и качества. Кроме разработки нормативной базы, обеспечивающей права застрахованных, необходимо определить конкретные механизмы компенсации причиненного ущерба пострадавшим. Одновременное с этим введение обязательного страхования профессиональной ответственности врачей позволит обеспечить защиту не только прав пациента, но и защиту профессиональных и имущественных прав медработников. Решение нормативно-правовых вопросов относительно источников уплаты страховых взносов и выплаты средств при наложении штрафов сделает финансовые санкции к лечебному учреждению или к конкретному медицинскому работнику важным фактором улучшения качества медицинской помощи.
Главная проблема системы здравоохранения на современном этапе – неопределенность роли государства, прав и обязанностей врачей и пациентов. Не описан объем публичных обязательств государства по отношению к застрахованным гражданам. Именно поэтому наши сограждане, посещая лечебные учреждения, чувствуют в них себя незащищенными, страдают от поборов и засилья платных услуг.
Система обязательного медицинского страхования – это не застывшая структура, с учетом социально-экономических условий она развивается, модернизируется. Главная цель работы фондов  обязательного медицинского страхования – здоровье каждого человека, а значит и здоровье нации.
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Приложение 2 

Движение средств в системе обязательного медицинского страхования
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