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В российской системе здравоохранения существуют значительные различия в региональных моделях организации и финансирования медицинского страхования.

Одним из доводов в пользу невозможности развития конкуренции в медицинском страховании является локальный монополизм поставщиков медицинских услуг во многих регионах Российской Федерации.

В каких формах проявляется и какое влияние оказывает конкуренция на систему здравоохранения тех регионов, где существует развитый рынок медицинских услуг, обязательного и добровольного медицинского страхования? Для ответа на этот вопрос в докладе рассматриваются взаимоотношения субъектов систем здравоохранения наиболее ярких представителей таких регионов – Санкт-Петербурга и Москвы. 

В этих городах система обязательного медицинского страхования (ОМС) функционирует в точном соответствии с федеральным законодательством на основе страховой модели. Это означает, что страховщиками выступают только страховые медицинские организации, а не территориальные фонды ОМС.

Москва – город с самой большой в России численностью населения (более 10 млн. человек). В системе ОМС работают 640 медицинских учреждений. Функции страховщиков выполняют 8 страховых медицинских организаций. Уровень финансовой обеспеченности территориальной программы государственных гарантий оказания бесплатной медицинской помощи в 2006 г. составлял 96% (в среднем по России – 81%). Доля средств ОМС в государственном финансировании здравоохранения в 2006 г. – 42% [База данных «Реализация ре​формы здравоохранения в субъектах Российской Федерации»]. Уровень развития рынка ДМС очень высок.

Санкт-Петербург – второй по численности населения город страны (4,6 млн. человек) с развитой медицинской инфраструктурой, представленной учреждениями как федерального, так и регионального подчинения. В настоящее
время функции страховщиков выполняют 13 СМО. Уровень финансовой обеспеченности территориальной программы государственных гарантий оказания бесплатной медицинской помощи в 2006 г. составил 96%. Доля средств ОМС в государственном финансировании здравоохранения – 30% [База данных «Реализация реформы здравоохранения в субъектах Российской Федерации»]. В городе существует развитый рынок услуг ДМС. 

Для описания ситуации в системах здравоохранения этих двух регионов рассмотрим вначале поведение потребителей медицинских услуг. 
С этой целью можно использовать концепцию А. Хиршмана «выхода», «мнения» и «лояльности» [Hirschman, 1970]
. Медицинские учреждения системы обязательного медицинского страхования (ОМС) могут оказывать как «бесплатные» услуги по полисам ОМС, так и платные услуги. Таким образом, для неудовлетворенного потребителя внутри системы ОМС есть «выход» – получение платных услуг государственных медицинских учреждений. Кроме того, возможен и другой «выход» – переход в частную систему здравоохранения. 

Выражение «мнения» может осуществляться путем предъявления претензий и жалоб медицинскому учреждению, страховой медицинской организации (СМО), органам управления здравоохранением. 

Информационной базой исследования являются результаты проекта «Эффективные формы управления в социальной сфере: взаимодействие бизнеса и государства в здравоохранении» (грант ВШМ СПбГУ), осуществленного осенью 2007 г.

Поведение потребителей 
медицинских услуг 
в системе здравоохранения 
Санкт-Петербурга

Рассмотрим вначале данные телефонного опроса населения Санкт-Петер​бурга. Выборка составила 800 человек, при этом квотировались параметры распределения по полу, возрасту, уровню дохода, наличию работы. Почти все опрошенные имели полисы ОМС (94,1%), но большинство респондентов не знали название своей страховой организации (67, 4%). 

Полисы ДМС имели 10,9% респондентов. Доля лиц, самостоятельно заключивших договор добровольного медицинского страхования, составляла крайне незначительную величину (0,5%). 

Вначале установим, имеются ли у потребителей, обладающих полисами ОМС, основания для «выхода» и выражения «мнения». Для этого рассмотрим отношение населения к качеству лечения и уровню обслуживания в медицинских учреждениях системы ОМС.

Немного менее половины респондентов (47,6%) считают, что обслуживание в поликлинике за последние два года осталось неизменным. На ухудшение качества обслуживания указали 18,7%, а на улучшение – 17,4%.

Большая часть респондентов не удовлетворена работой поликлиник (31%). Отчасти удовлетворены 42% респондентов. 

В 2007 г. только небольшая часть респондентов на вопрос «что именно вас не устраивает в работе вашей районной поликлиники» ответила, что их все устраивает (10,8%). Почти половина респондентов недовольны наличием очередей (44,4%) (табл. 1). 

	Таблица 1.
	Причины недовольства работой 
районной поликлиники


	Ответы на вопрос 
«что именно вас не устраивает 
в работе вашей районной поликлиники»
	Число респондентов, %

	
	в Санкт-Петербурге
	в Москве

	Очереди
	44,4
	49,1

	Трудно попасть на прием к врачу-специалисту
	25,4
	19,5

	Уровень квалификации, компетентности врачей
	13,6
	16,5

	Отсутствие нужных врачей-специалистов
	12,9
	13,3

	Все устраивает
	10,8
	11,1

	Невежливое поведение обслуживающего персонала
	10,3
	13,8

	То, что некоторые услуги являются платными
	7,6
	0,5

	Отсутствие требуемых диагностических исследований
	4,5
	5,4

	Высокие цены на платные услуги
	3,6
	2,0

	Другое 
	8,9
	7,7

	Трудно сказать
	7,8
	8,4


Таким образом, в качестве основных причин недовольства работой районной поликлиники следует выделить: 

· низкий уровень обслуживания (очереди, невежливое поведение персонала), в совокупности отмеченное в 54,7% полученных ответов; 

· отсутствие или нехватку необходимых ресурсов для оказания качественной помощи (отсутствие врачей, диагностических исследований, низкий уровень квалификации врачей, трудности с получением консультации врачей-спе​циалистов) – 56,4% ответов.

Полученные результаты свидетельствуют о том, что традиционно приписываемые поликлиникам проблемы – низкая квалификация врачей и платность многих услуг – вызывают неудовлетворенность только у 13,6 и 11,2% опрошенных соответственно. Это не означает, что уровень значимости этих проблем и в самом деле низкий. Возможно, потребители и не ожидают от поликлиник наличия высококвалифицированного медицинского персонала и полной бесплатности услуг. 

Направления «выхода» 
из системы обязательного 
медицинского страхования

В 2007 г. 64,4% респондентов оплачивали медицинские услуги, причем половина из них – в государственных медицинских учреждениях. Основными причинами обращений в платные центры выступает отсутствие очередей (26,6%), более высокая квалификация врачей и качество обслуживания (26,3 и 23,4% соответственно). 

Доля респондентов, оплачивающих медицинские услуги официально, в ме​дицинских учреждениях системы ОМС составила 70,3%, а в платных медицинских учреждениях – 86,0%. «Теневые платежи» использовали 19,1% респондентов в государственных медицинских учреждениях и 6,1% респондентов в платных медицинских учреждениях. Сочетали официальную оплату с «теневыми платежами» 10,5% респондентов и 7,9% респондентов соответственно (табл. 2).

	Таблица 2.
	Доля пациентов, оплачивающих медицинские услуги через кассу медицинского учреждения 
и путем «теневых платежей» в системе 
здравоохранения Санкт-Петербурга и Москвы, %


	Тип медицинского учреждения
	Метод оплаты

	
	официальные платежи
	теневые платежи
	официальные платежи и теневые платежи

	
	Санкт-Петербург
	Москва
	Санкт-Петербург
	Москва
	Санкт-Петербург
	Москва

	Медицинские учреждения системы ОМС
	70,3
	25,7
	19,1
	57,1
	10,5
	17,2

	Платные медицинские учреждения
	86,0
	78,5
	6,1
	12,5
	7,9
	9,0



Способы выражения «мнения» 
в системе обязательного 
медицинского страхования

Реакция потребителей на неудовлетворенность качеством обслуживания может выражаться в следующих действиях:

· обращение к главному врачу (заведующему отделением) с жалобой на врача;

· обращение к тем же лицам с просьбой сменить лечащего врача;

· смена медицинского учреждения (поликлиники или больницы);

· обращение с жалобой в СМО;

· смена СМО, если страховая компания не отреагировала на жалобу.

Результаты опроса показали, что абсолютное большинство пациентов никуда не жаловались (93,8%), т.е. не использовали, согласно концепции А. Хирш​мана, возможности для выражения своего «мнения». 

Основной функцией СМО является защита прав застрахованных, однако из 21 человека только двое обращались в СМО, остальные предпочли обратиться к главному врачу, заведующим отделениям и в органы управления здравоох​ранением. Застрахованные в системе ОМС имеют право перехода в другую стра​ховую компанию. Из общего числа респондентов 45,2% меняли полис ОМС, однако в качестве основных причин упоминались такие, как «организация по​меняла страховую компанию», «сменили работу», «сказали сменить в поликлинике» и др. Никто не упомянул «сознательный» переход в другую СМО. 

Это свидетельствует о том, что население не усматривает различий в деятельности страховых компаний, а также их влияния на качество медицинских услуг. Поэтому неудивительно, что только 32,6% респондентов знает название своей страховой компании.

Поведение потребителей 
медицинских услуг в системе 
здравоохранения Москвы

В 2007 г. одновременно с опросом жителей Санкт-Петербурга был проведен телефонный опрос граждан Москвы по аналогичной выборке (806 человек).

Почти все опрошенные имели полисы ОМС (95,4%), но половина из них не знали название своей страховой организации (50,3%). 

Полисы ДМС имели 8,3% респондентов. Доля лиц, самостоятельно заключивших договор добровольного медицинского страхования, составляла незначительную величину (1,6%). 

Как и в Санкт-Петербурге, степень удовлетворенности качеством обслуживания в системе ОМС крайне низка. Считают, что обслуживание в поликлинике за последние два года осталось неизменным 55,1% респондентов. На ухуд​шение качества обслуживания указали 20,5%, а на улучшение – 11,6%.

Большая часть респондентов не удовлетворена работой поликлиники (32,6%, в Санкт-Петербурге – 32%). Отчасти удовлетворены 36,8% респондентов (в Санкт-Петербурге – 40 %). 

В Москве, как и в Санкт-Петербурге, основными причинами недовольства работой районной поликлиники являются очереди (отметили 49% респондентов, на 4,6 процентных пункта больше, чем в Санкт-Петербурге), сложность доступа к врачам-специалистам (19,5%, на 6 процентных пунктов меньше, чем в Санкт-Петербурге) и недостаточный уровень квалификации врачей (16,5%, на 3 процентных пункта выше, чем в Санкт-Петербурге) (табл. 1). 

Направления «выхода» 
из системы бесплатного 
медицинского обслуживания 

В 2007 г. 52% респондентов оплачивали медицинские услуги (в Санкт-Пе​тербурге – 64,4%), причем 61% из них (в Санкт-Петербурге – 50%) – в платных медицинских учреждениях. Основными причинами обращений в платные цент​ры выступают, как и в Санкт-Петербурге, отсутствие очередей (27,1%), более высокая квалификация врачей и качество обслуживания (27,1 и 23,5% соответственно).

По сравнению с Санкт-Петербургом, в Москве намного выше доля респон​дентов, использующих «теневые платежи» в бесплатных медицинских учреждениях (см. табл. 2).

Способы выражения «мнения» 
в системе ОМС Москвы

Как и в Санкт-Петербурге, абсолютное большинство пациентов поликлиник никуда не жаловались (90,9%). Большая часть пациентов (21 из 35) обращались с жалобой к главному врачу медицинского учреждения.

В результате исследования поведения потребителей в Санкт-Петербурге и Москве можно сделать следующие основные выводы.

· Потребители рассматривают большинство медицинских услуг как платные, причем оплата может осуществляться как официально, так и посредством «теневых» платежей.

· Основные причины неудовлетворенности бесплатным здравоохранением связаны с уровнем обслуживания, а не с отсутствием самой медицинской услуги или квалификацией врачей.

· Препятствием к улучшению качества обслуживания в «бесплатных» медицинских учреждениях является незаинтересованность персонала в высоком уровне обслуживания, а не ограниченность ресурсов.
В настоящее время существует конкуренция в сегменте платных услуг между различными секторами системы здравоохранения, а не внутри самой системы «бесплатного» медицинского обслуживания. Таким образом, медицинские учреждения в ОМС являются, по сути, «ленивой монополией», которой выгодна такая ограниченная конкуренция. Так как они не несут финансового ущерба из-за «выхода» потребителей и не получают обратной связи от недовольных посредством выражения «мнения», то не приобретают никаких стимулов для улучшения своей деятельности. В результате основным контингентом поликлиник являются те, кто не может себе позволить «выход» и не верит в эффективность «мнения». 

Одной из основных проблем российской системы ОМС является отсутствие стимулов к повышению качества обслуживания у медицинских учреждений. В существующей институциональной среде поведение потребителей практически не оказывает влияния на деятельность медицинских учреждений. Неудовлетворенность потребителей качеством медицинского обслуживания не заставляет учреждения системы ОМС совершенствовать методы своей работы. 

В рамках проекта кроме телефонного опроса населения были проведены глубинные интервью с руководителями 10 государственных больниц и медицинских центров Санкт-Петербурга (15 интервью) и Москвы (14 интервью). Следует отметить, что все респонденты отметили наличие конкуренции в сегменте платных услуг и смогли четко идентифицировать конкурентов в своей сфере деятельности. Медицинские организации проводят мониторинг деятельности конкурентов по объективным (летальность, структура пролеченных больных, перечень операций, средняя длительность пребывания, оборот койки) и субъективным (мнение пациентов) показателям.

При этом все они могут определить свои конкурентные преимущества (например, комплексный подход к предоставлению медицинской помощи, современное оборудование, наличие высококвалифицированных специалистов определенной специальности, ежедневный, круглосуточный прием пациентов и др.). Показателен ответ представителя крупного многопрофильного учреждения на вопрос о том, какие факторы способствуют повышению качества оказываемых услуг: «Этому способствует работа в рынке. Только рынок может поднять качество». Приведем еще одно высказывание: «Конкуренция служит экономическим рычагом для совершенствования как самой медицинской помощи, так и сервиса в ней». Однако не уровень цен и не качество обслуживания являются зачастую определяющими факторами при выборе потребителями медицинских учреждений. По словам одного респондента, «очень важное значение в психологии пациента – это получение некоторых гарантий качества лечения. Это бренд, это отзывы знакомых. Очень сильным фактором является, когда врач направляет в это лечебное заведение». Причем крупные многопрофильные организации не воспринимают небольшие частные клиники как серьезных конкурентов. 

Описывая преимущества частной клиники перед государственным учреждением, один из респондентов отмечает: «Приходя к нам, он подписывает с нами договор, видит нормальное к себе отношение, ни копейки сверх того, что он заплатил, ему платить не надо. Он видит, что мы несем ответственность за результат, который он получает».

Представители частных клиник отмечают, что наиболее острая конкуренция существует не внутри их сектора, а между ними и теневым рынком медицинских услуг. «У нас конкуренция не между собой. Тем более что мы в разных сегментах работаем. Конкуренция идет с теневым рынком. Теневой рынок – это тот, который присутствует в государственных учреждениях, где за наличные деньги предоставляется полный набор услуг». Таким образом, возникает демпинг цен, так как государственные учреждения не должны окупать оборудование, врачи могут использовать оплаченные из бюджетных денег медикаменты и т.п.

В качестве положительной стороны деятельности страховых медицинских организаций ОМС называется контроль качества лечения. Однако в целом в Москве, в отличие от Санкт-Петербурга, преобладает отрицательная оценка ра​боты страховщиков. Так, отмечается отсутствие объективности в оценке работы бюджетных учреждений, отсутствие желания совместной работы и стимулирования качественной медицинской помощи.

Конкуренция в секторе платных услуг вызвала изменение практики управления в частных медицинских организациях. Примером таких практик, ориентированных на преобразования внутри организаций, является введение клиниками собственных стандартов обслуживания, развитие программ повышения квалификации медицинского персонала, совершенствование системы стимулирования персонала. Действия, направленные вовне организации, включают, например, изменение маркетинговой политики (в частности, меры по продвижению бренда), усилия по созданию и развитию групп специальных интересов (яр​кий пример – образование Ассоциации клиник Санкт-Петербурга) для защиты своих интересов.

Изменения практики управления в государственных медицинских учреждениях пока не столь многочисленны, в основном из-за существования организационных и финансовых ограничений. Первые включают функционирование в форме бюджетных учреждений, вторые – ограничение возможности перераспределения средств между различными статьями расходов.

Наличие перемен в подходах к управлению клиниками позволяет выделить лидеров, для дальнейшего развития которых, по результатам глубинных интервью, необходимы организационная свобода и соответствующий набор финансовых стимулов. В то же время выделилась и группа «аутсайдеров» – государственных поликлиник и больниц, обслуживающих преимущественно низкодоходные слои населения, без существенной доли доходов от ДМС или прямой оплаты услуг. Своеобразным вызовом является формулирование государственной политики в отношении «аутсайдеров». Применение административных методов повышения качества и эффективности работы вместе с выделением дополнительного финансирования под реализацию программы изменений может оказаться более уместным, чем расчет на благотворное влияние конкурентных сил. Альтернативой является уход этих клиник с рынка – имеющийся избыток медицинских учреждений позволит остаться только организациям, обладаю​щим развитыми управленческими компетенциями.
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