 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

До № 4279 від 30.03.2009 р.,

н. д. В.Коновалюк 

 

В И С Н О В О К

на проект Закону України «Про фінансування охорони здоров’я та медичне страхування» 

(№ 4279 від 30.03.2009 р.)

 

Законопроект спрямований на вирішення виключно важливої в соціальному та економічному плані проблеми реформування організаційно-фінансових засад функціонування системи охорони здоров’я. З цією метою пропонується встановити порядок залучення додаткових коштів на фінансування охорони здоров’я з його розмежуванням на основі запровадження двох організаційно-фінансових програм:

- державного соціального медичного забезпечення за рахунок коштів консолідованого бюджету. Ця програма має забезпечити мінімально гарантований рівень медичного обслуговування в державних та комунальних закладах охорони здоров’я для всіх громадян на рівні життєзабезпечення та обслуговування у повному обсязі для окремих їх категорій;

- обов’язкового медичного страхування за рахунок обов’язкових внесків, що мають сплачуватись на паритетних засадах роботодавцями та органами  місцевого самоврядування – за працюючих громадян; органами місцевого самоврядування і фондами соціального страхування – за осіб, які сплачують різні види єдиного податку та самозайнятих осіб, а також тих осіб, які отримують допомогу з системи соціального страхування; працюючими громадянами - за осіб, які перебувають на їх утриманні (за винятком дітей) (програма медичної допомоги на рівні здоров’язбереження). Реалізація зазначеної програми має бути покладена на Державну медичну страхову організацію, а в подальшому – на Центр медичного страхування, створений всіма учасниками страхової медицини: страховиками, виробниками медичних послуг, страхувальниками та застрахованими особами.

Крім цього, проект передбачає визначення основних засад розвитку добровільного медичного страхування та надання платних медичних послуг як додаткового джерела фінансування охорони здоров’я, а також здійснення певних організаційних змін у системі охорони здоров’я.

Головне науково-експертне управління підтримує спрямованість законодавчої пропозиції на забезпечення конституційних прав громадян України на безоплатне надання медичної допомоги шляхом запровадження медичного страхування. Разом з тим, проаналізувавши положення проекту, вважаємо за необхідне зазначити, що концептуальні підходи, покладені в його основу, багато в чому суперечать чинному законодавству України. 

Насамперед звертаємо увагу на те, що дія Закону України «Про страхування», на який посилаються розробники законопроекту, не поширюється на соціальне страхування. Між тим Концепцією соціального забезпечення населення України, схваленою Верховною Радою України, та Основами законодавства України про загальнообов’язкове державне соціальне страхування медичне страхування віднесено саме до соціального страхування. Відповідно до статті 25 цих Основ загальнообов’язкове державне соціальне страхування є одним з п’яти видів загальнообов’язкового державного соціального страхування.
Особливої уваги заслуговує питання щодо організації обов’язкового медичного страхування та участі в ньому комерційних страхових компаній. За проектом управління обов’язковим медичним страхуванням спочатку доручається Державній медичній страховій організації, створити яку пропонується за рахунок бюджетних коштів. У подальшому ж до цієї справи передбачається залучити медичні страхові компанії, фактично залишивши зазначеній державній організації виконання невизначених спеціальних функцій (статті 28 та 29 проекту). Проте якщо Державна медична страхова організація, як передбачається, буде здатна запровадити обов’язкове медичне страхування та виконувати всі пов’язані з цим функції, то запропонований у законопроекті сценарій подальшої розбудови цієї системи виглядає сумнівним з точки зору його єфективності і доцільності. 

З іншого боку, за концепцією законопроекту у Державній медичній страховій організації передбачається створення виконавчих органів, до яких увійдуть Виконавча дирекція, Виконавчі дирекції філій Автономної Республіки Крим, областей України, міст Києва та Севастополя та їх представництва у районних центрах (стаття 35 проекту). За таких обставин Центр медичного страхування, Державна медична страхова організація, її виконавчі дирекції фактично мають формуватися як бюрократична надбудова, видатки на утримання якої здійснюватимуться за рахунок надходжень на обов’язкове медичне страхування. 

Концептуальна вразливість запропонованого підходу до побудови системи медичного страхування, на наш погляд, стає особливо помітною в умовах фінансової кризи. Адже цілком очевидно, що створення додаткових окремих структур об'єктивно призведе до значного збільшення витрат на організаційні заходи та дублювання ряду функцій по страхуванню здоров'я, які покладено зараз на Фонд соціального страхування з тимчасової втрати працездатності, зокрема, по медичній реабілітації, відновленню здоров'я застрахованих осіб і членів їх сімей, дітей, у тому числі профілактичного плану.
Певні застереження щодо доцільності та ефективності згаданої концепції виникають також у зв’язку з цілою низкою негативних наслідків, що виявилися при залученні комерційних страховиків до одночасного здійснення обов’язкового  та добровільного медичного страхування в Росії, де використовуються подібні підходи. Йдеться, зокрема, про намагання страховика застрахувати переважно здорове та працездатне населення; відволікання коштів обов’язкового медичного страхування на оплату зобов’язань за добровільним страхуванням; недотримання державних гарантій у наданні медичної допомоги тощо.

Законопроектом передбачені суттєві зміни в бюджетній політиці стосовно фінансування охорони здоров’я, зокрема покладення на місцеві  бюджети зобов‘язань щодо сплати внесків за Програмою обов‘язкового медичного страхування. Так, статтями 11, 14 і 16 проекту передбачено, що органи місцевого самоврядування за рахунок коштів місцевого бюджету сплачують страхові внески з доходів, отриманих від надходження прибуткового податку, фіксованого податку, єдиного податку, фіксованого сільськогосподарського податку, спеціального торгового патенту. На нашу думку, норми зазначених статей, як і положення статті 48 «Прикінцеві положення» щодо віднесення на валові витрати страхових внесків за добровільним медичним страхуванням та порядку оподаткування сум, сплачених фізичними особами на добровільне медичне страхування, не належать до сфери регулювання цього законопроекту і мають регулюватись іншими законами.
Окремо слід зауважити, що реалізація внесених пропозицій може негативно позначитись на формуванні доходної частини місцевих бюджетів, оскільки податок на доходи фізичних осіб відповідно до статей 64, 65 Бюджетного кодексу України зараховується до місцевих бюджетів. Крім цього, згідно із статтею 142 Конституції України, матеріальною і фінансовою основою місцевого самоврядування є доходи місцевих бюджетів, а статтею 143 Конституції України визначено, що відповідні територіальні громади затверджують місцеві бюджети, тобто самостійно вирішують напрями використання бюджетних коштів. Законом України «Про місцеве самоврядування в Україні» визначені права органів місцевого самоврядування щодо використання коштів місцевих бюджетів. Зокрема, статтею 61 визначено, що «органи місцевого самоврядування в селах, селищах, містах, районах у містах самостійно розробляють, затверджують і виконують відповідні місцеві бюджети згідно з цим Законом та законом про бюджетну систему». Слід також нагадати, що статтею 142 Конституції України та статтею 67 Закону України «Про місцеве самоврядування в Україні» передбачено, що рішення органів державної влади, які призводять до додаткових видатків органів місцевого самоврядування, обов'язково супроводжуються передачею їм необхідних фінансових ресурсів. Вказані рішення виконуються органами  місцевого самоврядування в межах переданих їм фінансових ресурсів. Витрати органів місцевого самоврядування, що виникли внаслідок рішень органів державної влади і попередньо не забезпечені відповідними фінансовими ресурсами, компенсуються державою. Таким чином, законопроект потребує узгодження із частиною другою статті 27 цього Кодексу, якою передбачено, що до проектів законів, набрання чинності якими в поточному чи наступному бюджетних періодах призведе до збільшення видатків або скорочення доходів бюджету,  мають додаватися пропозиції про видатки, які належить скоротити, та/або пропозиції про джерела додаткових доходів для покриття збільшення видатків. Відповідна норма також передбачена у частині  третій статті 91 Регламенту Верховної Ради України.

Законопроект має назву «Про фінансування охорони здоров’я та медичне страхування», що, на нашу думку, не відповідає змісту його норм. Виходячи з назви законопроекту, його норми мають регулювати фінансування всієї системи охорони здоров’я. Остання, як відомо, включає лікувальні, лікувально-профілактичні, санітарно-протиепідемічні та інші медичні установи, різні види соціального забезпечення, відпочинку і фізичної культури, а також освітянські заклади (медучилища, коледжі, медінститути, мед університети, курси перепідготовки кадрів), комплексні і галузеві наукові інститути й організації, а також систему управління ними. Оскільки норми законопроекту не в повній мірі регламентують фінансування всієї системи охорони здоров’я, вважаємо за доцільне виключити з назви законопроекту словосполучення «фінансування охорони здоров’я».

Положення статті 1 щодо термінів «життєзабезпечуючий» та «здоров(язберігаючий» рівнів надання медичної допомоги не дають вичерпного визначення цих понять, що ускладнить реалізацію їх на практиці.

У законопроекті взагалі відсутнє визначення терміну «страховий випадок», хоча він використовується у тексті законопроекту. Це може призвести до необґрунтованих відмов в оплаті  наданої медичної допомоги  і неможливості отримання громадянами будь-якої медичної допомоги.

Вважаємо, що потребує суттєвого доопрацювання визначення понять «медична допомога» та «медична послуга». Відомо, що існують різні варіанти тлумачення зазначених термінів, проте у законопроекті, враховуючи специфічне призначення законодавчої термінології, визначення цих понять мають бути більш конкретними і чітко окресленими, ніж наведені у статті 1 проекту.

У статті 3 законопроекту визначені різні джерела фінансування охорони здоров’я України, за рахунок яких здійснюється фінансування Державної програми медичного забезпечення, Програми обов’язкового медичного страхування, програм добровільного медичного страхування, медичних послуг (товарів, робіт). На нашу думку, запропонована у законопроекті схема надходження коштів, при якій державні та комунальні заклади охорони здоров(я мають залежати одночасно від багатьох джерел, неминуче призведе до суттєвих ускладнень, плутанини з рахунками та, у кінцевому результаті, до нестабільності системи фінансування галузі. Зазначимо, що у світовій практиці, навпаки, пріоритет надається таким організаційним схемам, при яких превалює одне джерело надходження коштів, а решта його доповнюють. 

У цій статті законопроекту закріплено чітке розмежування медичних програм, послуг (товарів, робіт) і коштів, за рахунок  яких здійснюється їх фінансування. Виняток становить пункт “е” «інші надходження (благодійництво, меценатство тощо)», яким не передбачений їх розподіл.У випадку закріплення джерел фінансування за окремими програмами подібна неточність у визначенні може бути досить суттєвою, оскільки в подальшому може призвести до нецільового використання цих коштів. 

На нашу думку, необхідно узгодити норми статей 3 та 23 законопроекту з положеннями статті 18 Основ законодавства України про охорону здоров’я в частині джерел фінансування наукових досліджень у сфері охорони здоров’я.

Норма пункту 3 статті 4 законопроекту зобов’язує пацієнта виконувати вимоги медичних працівників стосовно режиму лікування та правил внутрішнього розпорядку закладу охорони здоров’я, медичних призначень щодо надання йому медичної допомоги. При цьому законодавець передбачає норму, що дозволяє пацієнту не виконувати медичні призначення у випадках, коли вони, на думку пацієнта або його близьких, можуть зашкодити його здоров’ю. Зазначається, що такі випадки повинні бути обґрунтовані та узгоджені сторонами.

На наш погляд, коректність цієї норми викликає сумнів, оскільки думка пацієнта або його близьких не може конкурувати з висновком спеціаліста щодо медичних призначень при наданні пацієнту медичної допомоги. Крім цього, у законопроекті доцільно визначити процедуру і строки обґрунтування та узгодження сторонами таких випадків, що дозволить на практиці уникати конфліктних ситуацій.

Згідно з нормами законопроекту (стаття 5) пацієнт обмежується правом на медичну допомогу належної якості поза межами, обсяги яких передбачені Державною програмою медичного забезпечення, Програмою обов’язкового медичного страхування, програмами добровільного медичного страхування або договором. За статтею 8 проекту Державна програма медичного забезпечення включатиме перелік профілактичних, лікувально-діагностичних, реабілітаційних та санітарно-епідеміологічних заходів, що надаються в державних та комунальних закладах охорони здоров’я, який визначатиме обсяги надання медичної допомоги населенню на життєзабезпечуючому рівні та гарантований рівень надання медичної допомоги на здоров’язберігаючому рівні для окремих категорій громадян (діти-сироти, військові строкової служби, засуджені та інші категорії громадян, медична допомога яким повністю надається за рахунок Державної програми соціального медичного забезпечення). Крім зазначених вище «окремих категорій громадян» отримати медичну допомогу (комплекс медико-санітарних, лікувально-діагностичних та профілактичних заходів) на здоров’язберігаючому рівні (стаття 19 проекту) матимуть змогу лише застраховані особи.

Тобто стосовно зазначених норм проекту можна констатувати порушення вимог статті 49 Конституції України щодо обов’язку держави створити умови для ефективного і доступного для всіх громадян медичного обслуговування.Такий висновок стосовно змісту зазначеної норми законопроектупідтверджується тим, що Конституційний Суд України у своєму рішенні від 29 травня 2002 року визначив неприйнятними з позицій припису частини третьої статті 49 Конституції України пропозиції окремих державних органів щодо необхідності встановлення якихось меж безоплатної медичної допомоги у вигляді її гарантованого рівня, надання такої допомоги лише неспроможним верствам  населення чи «у рамках, визначених законом» тощо. Це суперечить положенням статті 3, частини третьої статті 22 та низки інших статей Конституції України. Безоплатна медична допомога, передбачена Конституцією України, повинна надаватись всім громадянам у повному обсязі, тобто задовольняти потреби людини у збереженні або відновленні здоров’я. 

Рівноправність громадян, демократизм і загальнодоступність медичної допомоги та інших послуг в галузі охорони здоров’я визначено одним із основних принципів охорони здоров’я України (стаття 4 Основ законодавства України про охорону здоров’я). Основами також встановлено, що кожний громадянин України має право на охорону здоров’я, що передбачає отримання кваліфікованої медико-санітарної допомоги, включаючи вільний вибір лікаря і закладу охорони здоров’я (стаття 6 проекту). Всупереч цим вимогам стаття 24 проекту передбачає право застрахованої особи безоплатно, за рахунок коштів обов’язкового медичного страхування отримувати медичну допомогу в медичних закладах згідно Державної програми обов’язкового медичного страхування; право вільного вибору лікаря тільки в рамках первинної ланки в межах відповідної територіальної одиниці та на спеціалізовану та кваліфіковану  медичну допомогу, яка за медичною доцільністю може виходити за рамки певної території. При цьому визначений статтями 8, 19 проекту обсяг медичної допомоги та статтею 21  (що складається лише з трьох речень загального змісту) порядок надання медичних послуг не дає навіть приблизного уявлення про перспективи забезпечення конституційного права особи на охорону здоров’я.

Щодо платників, розміру страхових внесків, об’єкту їх нарахування  та джерел сплати, передбачених у законопроекті, слід зазначити наступне.

На наш погляд, суперечливими виглядають положення статей 11 та 12 законопроекту, якими передбачено, що для дітей до 16 років, учнів та студентів страхувальниками є страхувальники батьків, оскільки такий підхід призведе або до відсутності реального джерела сплати страхових внесків за цю категорію громадян, або стане надзвичайним тягарем для роботодавця, особливо в умовах фінансової кризи.

Відповідно до статей 14 та 16 законопроекту страхові внески нараховуються роботодавцями на суми фактичних витрат на оплату праці. При цьому незрозуміло, яким чином фіксована сума внесків, що визначена у відсотках до середнього прожиткового мінімуму, нараховується на суми фактичних витрат на оплату праці, адже вона фактично не залежить від його обсягу.

За нормами статті 16 страхові внески, платником яких є органи місцевого самоврядування за рахунок нарахованого податку на доходи фізичних осіб, сплачують роботодавці в день сплати цього податку, тобто фактично платниками виступають роботодавці, а не органи місцевого самоврядування.

Сумнівною, на нашу думку, є норма законопроекту, що передбачає сплату страхових внесків органами місцевого самоврядування за осіб, які забезпечують себе роботою самостійно, а також займаються адвокатською, нотаріальною, творчою та іншою діяльністю, пов’язаною з одержанням доходу безпосередньо від цієї діяльності, та членів сімей суб’єктів підприємницької діяльності, які обрали особливий порядок оподаткування (фіксований податок, єдиний податок, фіксований сільськогосподарський податок, спеціальний торговий патент), які беруть участь у цій підприємницькій діяльності.

Крім цього, визначення платником страхових внесків на обов’язкове медичне страхування за окремі категорії громадян (непрацюючих пенсіонерів, інвалідів, безробітних тощо) Пенсійного фонду та інших відповідних фондів соціального страхування не відповідає законодавству, яким регулюються напрямки використання коштів цих фондів. Такі витрати не передбачені і відповідно не враховані у встановлених розмірах страхових зборів. Тому дефіцит коштів на забезпечення додаткових витрат фондів, пов’язаних з медичним страхуванням, потребуватиме збільшення розмірів страхових внесків до цих фондів. 

На наш погляд, у плані фінансової збалансованості заслуговує на увагу ідея щодо одночасного запровадження обов’язкового медичного страхування  і накопичувальної пенсійної системи. З урахуванням особливостей механізму введення накопичувальної пенсійної системи, передбаченого Законом України «Про загальнообов’язкове державне пенсійне страхування», це дозволить здійснити введення цього виду страхування без збільшення додаткового навантаження на фонд оплати праці для роботодавців.

У законопроекті передбачено врегулювання питань оплати праці медичних працівників, зокрема, запровадження гонорарної оплати праці поряд із збереженням виплати заробітної плати за рахунок коштів бюджету (стаття 22 проекту). Вважаємо, що питання оплати праці належать до сфери регулювання Закону України «Про оплату праці» і не може визначатися даним законопроектом, як не може  ним визначатися поняття «гонорар», наведене у статті 1 законопроекту. Відповідно до статей 8 та 13 Закону України «Про оплату праці» умови розміру оплати праці установ та організацій, що фінансуються з бюджету, визначаються Кабінетом Міністрів України, оплата здійснюється в межах бюджетних асигнувань та інших позабюджетних доходів. Щодо поняття «гонорар», то у чинному законодавстві про оплату праці воно взагалі не визначено. Зазвичай цей термін використовується у цивільно-правових угодах з авторами літературних творів, журналістами тощо.

Статтею 43 проекту визначено, що медична страхова компанія є  спеціалізованим  страховиком, що діє у відповідності до Закону України «Про страхування», а статтею 44 для Державної медичної страхової організації передбачено норматив витрат на ведення справи у розмірі 3,5 % від суми зібраних платежів. Аналогічний показник визначено як норматив прибутковості для інших медичних страхових організацій. Необхідно зазначити, що такий норматив не передбачено нормами розділу III «Забезпечення платоспроможності страховика» Закону України «Про страхування». Натомість зазначений Закон визначає необхідність створення страхових резервів, достатніх для майбутніх виплат страхових сум і страхових відшкодувань. Такі резерви формуються за рахунок різниці між сумами страхових платежів та страхових виплат. Світовий досвід роботи страхових компаній свідчить, що для забезпечення належних фінансових  показників 70% страхових платежів мають спрямовуватись на забезпечення страхових виплат, а 30% – на адміністративні видатки, формування резервів та прибуток, що розподіляється між засновниками та власниками компанії. При цьому адміністративні витрати та прибуток мають складати, як правило, 20%.

На нашу думку, вимагає подальшого опрацювання і система гарантій щодо здійснення страхових виплат за договорами обов‘язкового медичного страхування. Статтею 44 проекту передбачено, що такою гарантією має стати обов‘язкове перестрахування ризиків у державній медичній страховій організації, куди має спрямовуватись 0,3%  загальної суми платежів. Проте при цьому необхідно враховувати, що згідно Закону України «Про страхування»  основний  принцип  взаємовідносин страховика, що діє на цивільно-правових засадах, і держави полягає у тому, що страховик не відповідає за зобов'язаннями держави, а держава - за зобов'язаннями страховика.

Проекту властива певна незбалансованість щодо правового регулювання окремих питань. Так, реалізація його концепції вимагає детального законодавчого регулювання організаційно-правових засад діяльності виробників медичних послуг, натомість це питання обмежується встановленням  досить фрагментарного переліку їх прав та обов’язків (стаття 27 проекту). Це ж саме стосується і регулювання діяльності страховиків. Так, у положеннях щодо Центру медичного страхування (статті 41 та 42 проекту) визначено тільки завдання цього представницького органу. Водночас практично відсутні будь-які норми щодо його організації та  управління, формування керівних органів, порядку прийняття рішень тощо. 

Крім вищезазначеного, законопроект містить багато внутрішніх протиріч та потребує суттєвого редакційного доопрацювання.

 
Узагальнюючий висновок: за результатами розгляду в першому читанні доцільно повернути законопроект суб’єкту законодавчої ініціативи на доопрацювання.
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