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Анализ рынка услуг страховых медицинских организаций и фондов обязательного медицинского страхования при осуществлении финансирования расходов по обеспечению лекарственными средствами льготных категорий граждан и
анализ конкурентной среды на рынке обязательного медицинского страхования.

При осуществлении контроля за деятельностью страховых медицинских организаций на рынке финансирования обеспечения льготного лекарственного обеспечения отдельных категорий граждан Федеральной антимонопольной службой были установлены нарушения условий конкуренции.

Новая система финансирования расходов по предоставлению гражданам государственной социальной помощи в виде набора социальных услуг была введена Федеральным законом от 22.08.2004 № 122-ФЗ(, вступившем в силу  1 января 2005 года, и определена постановлением Правительства Российской Федерации от 29.12.2004 № 864 «О порядке финансирования расходов по предоставлению гражданам государственной социальной помощи в виде набора социальных услуг и установлении платы за предоставление государственной социальной помощи в виде набора социальных услуг лицам, подвергшимся воздействию радиации вследствие катастрофы на Чернобыльской АЭС, а также вследствие ядерных испытаний на Семипалатинском полигоне, и приравненным к ним категориям граждан» (далее Постановление № 864). 
Согласно Постановлению № 864 средства на финансирование расходов по обеспечению граждан необходимыми лекарственными средствами в соответствии с перечнем лекарственных средств, отпускаемых по рецептам врача (фельдшера) при оказании дополнительной бесплатной медицинской помощи отдельным категориям граждан, имеющим право на получение государственной социальной помощи, выделяются Федеральному фонду обязательного медицинского страхования (ФОМС) из федерального бюджета, которые перечисляются в виде субвенций территориальным фондам обязательного медицинского страхования (ТФОМС), а последние в свою очередь направляют их страховым медицинским организациям на финансирование расходов по обеспечению граждан необходимыми лекарственными средствами.

Страховые медицинские организации в соответствии с Постановлением № 864 осуществляют оплату стоимости лекарственных средств после их отпуска гражданам по ценам, не превышающим цен, зарегистрированных в установленном порядке, с учетом предельной торговой надбавки к ценам на лекарственные средства фармацевтических организаций. 
Следовательно, в системе финансирования обеспечения льготного лекарственного обеспечения отдельных категорий граждан, страховые медицинские организации выступают посредниками между территориальными фондами ОМС и фармацевтическими организациями. При этом расходы федерального бюджета на обеспечение граждан необходимыми лекарственными средствами включают расходы на обеспечение организационной деятельности страховых медицинских организаций (расходы на ведение дела) в размере до 3% от общего объема средств, направленных на эти цели.

Таким образом, в утвержденной постановлением Правительства системе финансирования расходов на обеспечение граждан необходимыми лекарственными средствами предусмотрено последовательное перечисление средств бюджета по схеме: ФОМС ( ТФОМС ( страховые медицинские организации ( фармацевтические организации. 
Поскольку финансирование обеспечения необходимыми лекарственными средствами осуществляется за счет средств федерального бюджета, территориальные фонды ОМС должны заключать договоры финансирования со страховыми медицинскими организациями по результатам проведения открытых конкурсов в соответствии со статьей 13 Федерального закона от 23.06.99 № 117-ФЗ «О защите конкуренции на рынке финансовых услуг» (далее – Закон о защите конкуренции), согласно которой перечень финансовых организаций, привлекаемых для осуществления отдельных операций со средствами соответствующего бюджета, определяется путем проведения открытого конкурса.
Вместе с тем еще до введения указанной системы финансирования антимонопольными органами было установлено, что во многих субъектах Российской Федерации в конце 2004 года началась активная работа по организации льготного лекарственного обеспечения отдельных категорий граждан. Указанную работу проводили органы здравоохранения администраций субъектов Российской Федерации и ТФОМС по двум направлениям – по выбору на бесконкурсной основе уполномоченной фармацевтической организации и уполномоченной страховой медицинской организации.
В 11 субъектах Российской Федерации были установлены факты заключения ТФОМС со страховыми медицинскими организациями договоров финансирования по обеспечению необходимыми лекарственными средствами отдельных категорий граждан без проведения открытого конкурса.

Согласно разъяснениям Федеральной службы страхового надзора страхование лекарственного обеспечения в рамках медицинского страхования возможно как в форме добровольного страхования, так и в форме обязательного страхования. По состоянию на 1 января 2005 года такими лицензиями обладали только 12 страховых медицинских организаций, а именно: ЗАО МСК «Солидарность для жизни», ЗАО «МАКС-М», ООО «СМК «Красный крест»
, ООО СК «Ингосстрах-М», ЗАО «КапиталЪ медицинское страхование», ООО СК «Согласие-М», ООО «Альфастрахование-МС», ОАО «МСК «УралСиб», ООО «РГС-Санкт-Петербург-Мед»
, ООО «СК «АК БАРС-Мед», ОАО «Газпроммедстрах» и ОАО «РОСНО-МС».

Таким образом, на начало 2005 года существовала опасность монополизации рынка финансирования обеспечения льготного лекарственного обеспечения отдельных категорий граждан указанными 12 страховыми организациями.
Кроме того, по информации территориальных органов ФАС России Росздравнадзор 7 декабря 2005 года направил органам здравоохранения субъектов Российской Федерации письма, в которых назвал фармацевтические компании, которые будут обеспечивать организацию поставки лекарств на федеральном и региональном уровнях в конкретных субъектах Российской Федерации. В частности, для Московской области в качестве организации федерального уровня снабжения определено ЗАО Центр Внедрения «Протек», в качестве региональной фармацевтической организации – ГУП МО «Мособлфармация», для Республики Башкортостан: организация федерального уровня снабжения – ООО «БИОТЭК», региональная фармацевтическая организация – ГУП «Башфармация» РБ. 

В целях недопущения нарушений условий конкуренции на рассматриваемом рынке ФАС России направил рекомендации Минздравсоцразвития России, Росздравнадзору и Федеральному фонду обязательного медицинского страхования о необходимости организации льготного лекарственного обеспечения в рамках действующего законодательства и проведения конкурсных процедур по отбору страховых медицинских и фармацевтических компаний. В течение января - февраля 2005 года Федеральной антимонопольной службой неоднократно проводились встречи с должностными лицами указанных органов исполнительных власти и направлялись предложения по реализации системы социальной поддержки отдельных категорий граждан по обеспечению лекарственными средствами с учетом требований антимонопольного законодательства. 
В результате проведенных совещаний с руководителями Минздравсоцразвития России и ФОМС были приняты следующие решения.

- Федеральным фондом обязательного медицинского страхования должны быть разработаны и представлены ФАС России, для рассмотрения на соответствие антимонопольному законодательству, типовые конкурсные документации по отбору фармацевтических организаций для осуществления поставок льготных лекарственных средств и отбору страховых медицинских организаций на право заключения договора финансирования обеспечения необходимыми лекарственными средствами отдельных категорий граждан.

- с целью учета состояния конкурентной среды в регионах, отбор страховых медицинских организаций должен проводиться территориальными фондами обязательного медицинского страхования в субъектах Российской Федерации после согласования конкурсных документов с территориальными органами ФАС России.

Представленные Федеральным фондом обязательного медицинского страхования методические рекомендации к правилам организации и проведения открытых конкурсов среди страховых медицинских были рассмотрены ФАС России в мае 2005 года и направлены для использования в работе в территориальные органы ФАС России.
Проведение открытых конкурсов по отбору страховых медицинских организаций планировалось во втором полугодии 2005 года. Вместе с тем, постановлением Правительства Российской Федерации от 23.03.2005 № 154 «О внесении изменений в постановление Правительства Российской Федерации от 23.12.2004 № 864» порядок финансирования расходов на обеспечение граждан необходимыми лекарственными средствами был изменен.

Согласно новому порядку, в 2005 году финансирование расходов на обеспечение граждан необходимыми лекарственными средствами, независимо от наличия в субъекте Российской Федерации страховой медицинской организации, осуществлялось без участия страховых медицинских организаций. Следовательно, средства федерального бюджета перечислялись ФОМС в виде субвенций ТФОМС, которые затем направляли их напрямую фармацевтическим организациям.

Таким образом, финансирование расходов по предоставлению гражданам государственной социальной помощи в виде набора социальных услуг в 2005 году осуществлялось без участия в данной системе страховых медицинских организаций, а рынок финансирования обеспечения льготного лекарственного обеспечения отдельных категорий граждан не был сформирован.

Вместе с тем, в связи принятием Федерального закона от 22.08.2004 № 122-ФЗ и внедрением системы финансирования расходов по предоставлению гражданам государственной социальной помощи в виде набора социальных услуг через фонды ОМС и страховые медицинские компании на рынке ОМС произошли институциональные изменения.

Об этом свидетельствовало несколько факторов.

Во-первых, было отмечено активное вхождение на региональные рынки ОМС ряда крупных страховщиков (ООО СК «Ингосстрах-М», ОАО «РОСНО-МС», ОАО «Газпроммедстрах», ЗАО «Капиталъ медицинское страхование», ООО Росгосстрах-Медицина»), в том числе, имеющих лицензию на дополнительное лекарственное обеспечение (ДЛО), через приобретение и присоединение региональных медицинских организаций. Такое расширение географии страховщиков, по мнению ФАС России, объясняется тем, что для входа на региональные рынки ОМС необходимо получить лицензию на ОМС, поскольку данная лицензия выдается на право осуществления ОМС только на соответствующей территории, а также необходимостью создания нового филиала, что является финансовозатратным способом входа на рынок. 
Таким образом, для страховщиков более рациональным способом расширения географии услуг по медицинскому страхованию может являться приобретение осуществляющей деятельность страховой медицинской компании в соответствующем регионе, что позволяет страховщику получить выход на данный региональный рынок ОМС и увеличить объем страховых премий.
В свою очередь приобретение «мелких страховщиков» в регионе способствует сокращению количества участников на региональных рынках ОМС и как следствие приводит к увеличению уровня концентрации рынка. Антимонопольные органы в рамках осуществления контроля и надзора за концентрацией капитала на рынке услуг страховых медицинских организаций пресекают действия страховых организаций, направленные на усиление своего доминирующего положения, в том числе на региональных рынках ОМС.

Так, при рассмотрении ходатайств о получении предварительного согласия на совершение сделок по приобретению более 20% акций (долей в уставном капитале) страховщика антимонопольные органы проводят анализ конкурентной среды на федеральном и региональных рынках соответствующего вида страховых услуг, на основании которого принимается решение об удовлетворении ходатайства либо о его отклонении.

Антимонопольный орган вправе отклонить ходатайство о получении предварительного согласия на совершение сделок, если его удовлетворение может привести к возникновению либо усилению доминирующего положения участников сделок и ограничению конкуренции на рынке финансовых услуг
.

Так, при рассмотрении ФАС России в 2005 году ходатайства группы лиц ООО СК «Ингосстрах-М» и ООО СК «ЭкоОМС» о приобретении 75% (23,88% и 51,12% соответственно) акций ЗАО «Новосибирск-Медицина» (Новосибирская область) и ходатайства ООО «Ингосстрах-М» о приобретении 51,69% долей в уставном капитале ООО НМСК «Интекс-Мед» (Новосибирская область) было установлено следующее..

Региональные страховые медицинские организации - ЗАО «Новосибирск-Медицина» и ООО НМСК «Интекс-Мед» до совершения сделок занимали доминирующее положение на рынке ОМС Новосибирской области, их доля на данном рынке страховых услуг составляла 32,1% и 37,8% соответственно. 

После совершения указанных сделок страховые компании: ООО СК «Ингосстрах-М», ООО НМСК «Интекс-Мед» и ЗАО «Новосибирск-Медицина» можно квалифицировать в соответствии со статьей 4 Закона РСФСР от 22.03.91 № 948-1 «О конкуренции и ограничении монополистической деятельности на товарных рынках» как группу лиц. При этом совокупная доля этих компаний в предоставлении услуг в Новосибирской области по ОМС составила бы 69,9%, что свидетельствовало об усилении доминирования указанной группы страховых компаний на региональном рынке ОМС.

Анализ состояния конкурентной среды на региональном рынке страховых услуг по обязательному медицинскому страхованию, с учетом показателя рыночной концентрации - индекса концентрации Герфиндаля-Гиршмана (HHI) показал, что в результате совершения сделок уровень концентрации регионального рынка страховых услуг по ОМС усилится, о чем свидетельствовало увеличение значения индекса HHI с 3365 до 5792. 

Таким образом, совершение рассматриваемых сделок могло привести к усилению доминирующего положения группы страховых компаний - ЗАО «Новосибирск-Медицина», ООО НМСК «Интекс-Мед», ООО «Ингосстрах-М» и к ограничению конкуренции на рынке ОМС Новосибирской области.

В соответствии со статьей 18 Закона о защите конкуренции ходатайство ООО «Ингосстрах-М» о приобретении 51,69% долей в уставном капитале ООО НМСК «Интекс-Мед» и ходатайство группы лиц ООО СК «Ингосстрах-М» и ООО СК «ЭкоОМС» о приобретении 75% (23,88% и 51,12% соответственно) акций ЗАО «Новосибирск-Медицина» Федеральной антимонопольной службой было отклонено.

В 2006 году ФАС России по тем же основаниям было отклонено ходатайство ОАО «РОСНО-МС» о приобретении 100% долей в уставном капитале региональной компании ООО МСК «Воронеж-Здоровье».

Во-вторых, в ряде субъектов Российской Федерации органы исполнительной власти Российской Федерации в конкурсную документацию по проведению открытого конкурса по отбору страховых медицинских организаций для осуществления ОМС неработающего населения одним из условий допуска к участию в конкурсе включали наличие, помимо лицензии на ОМС, лицензии на осуществление страхования лекарственного обеспечения. Подобные действия органов исполнительной власти неправомерно ограничивали участие страховых медицинских организаций в конкурсах на право осуществления ОМС неработающего населения, поскольку законодательные и нормативные правовые документы устанавливают необходимость наличие у страховой медицинской организации при осуществлении ОМС только лицензии на осуществление ОМС. Такие действия органов исполнительной власти нарушали статьи 12 Закона о защите конкуренции, запрещающей им препятствовать деятельности страховщиков и ограничивать доступ страховых организаций на рынок страховых услуг.

Существовавшая до вступления в силу Федерального закона от 02.02.2006 № 19-ФЗ «О внесении изменений в некоторые законодательные акты Российской Федерации и признании утратившими силу отдельных положений законодательных актов Российской Федерации в связи с принятием Федерального закона «О размещении заказов на поставки товаров, выполнение работ, оказание услуг для государственных и муниципальных нужд» система согласования с антимонопольными органами Порядка проведения открытых конкурсов по отбору страховщиков, привлекаемых для осуществления страхования за счет средств соответствующего бюджета, позволяла на этапе рассмотрения конкурных документов выявлять и устранять указанные нарушения.
В-третьих, в связи с изменением 24 ноября 2004 года пункта 4.2 Типовых правил обязательного медицинского страхования граждан, утвержденных приказом ФФОМС от 03.10.2004 г., ТФОМС не имеет права отказать в заключении договора финансирования страховой медицинской организации при наличии у последней заключенных договоров ОМС неработающего населения и договоров на оказание лечебно-профилактической помощи. На практике территориальные фонды ОМС при наличии у страховой медицинской организации только договоров ОМС работающего населения и договоров на оказание лечебно-профилактической помощи отказывали в заключении договоров финансирования, мотивируя свои действия принципом «свободы договора» либо экономической нецелесообразностью.

Таким образом, к началу 2005 года существовала опасность раздела рынка ОМС среди страховых медицинских организаций, имеющих договоры ОМС неработающего населения, с последующим распределением между ними страхового поля ОМС работающего населения, с которого были устранены страховые медицинские организации, прежде обслуживающие данный сегмент рынка.

Учитывая изложенное, ФАС России было принято решение провести анализ конкурентной среды на рынке ОМС в динамике за  2003-2005 годы.
Анализ конкурентной среды на рынке обязательного медицинского страхования.

Особенность рынка ОМС состоит в том, что для осуществления ОМС на территории определенного региона, страховой медицинской организации необходимо получить лицензию органа исполнительной власти, осуществляющего контроль за соблюдением законодательства Российской Федерации о страховании (Рострахнадзора) на право осуществления обязательного медицинского страхования на территории данного региона. Таким образом, анализ конкурентной среды на рынке ОМС проводился в региональном разрезе.
Федеральная антимонопольная служба совместно с территориальными органами ФАС России провели анализ конкурентной среды на рынке ОМС в 82 субъектах Российской Федерации на предмет соответствия действий страховых медицинских организаций, территориальных фондов ОМС, органов исполнительной власти субъектов Российской Федерации, органов местного самоуправления и иных юридических лиц требованиям Закона о защите конкуренции.
Обязательное медицинское страхование (ОМС) является составной частью государственной социальной защиты всех граждан в области охраны здоровья, целью которого является гарантированность получения всеми гражданами Российской Федерации медицинской помощи. Таким образом, все граждане Российской Федерации, независимо от пола, возраста, состояния здоровья, места жительства, уровня личного дохода, имеют право на бесплатное получение медицинских услуг, включенных в государственную программу ОМС. 

Данный рынок представляет собой значительный по объему сегмент и внимание антимонопольных органов к вопросам ОМС обусловлено не только размером данного рынка, но и его спецификой. От степени развития рынка обязательного медицинского страхования и конкуренции на нем зависит и качество предоставления медицинских услуг гражданам.

Состояние конкурентной среды на рынке ОМС по данным за 2003–2005 годы характеризуется следующими основными показателями. 

По данным Федеральной службы страхового надзора, совокупные страховые взносы 153 страховщиков, осуществляющих обязательное медицинское страхование в 2005 г., составили 140,7 млрд. рублей, что на 52,3% больше по сравнению с 2003 годом.

Доля сборов по ОМС в общем объеме страховых премий также увеличилась и составила 28,7%, (для сравнения в 2003 году - 17,1% и в 2004 году – 20,6%). При этом количество страховых медицинских организаций, работающих на данном рынке, сократилось. Так в 2003 году на рынке ОМС работало 217 страховых медицинских организаций, в 2004 году – 184 и в 2005 году их количество сократилось до 153 страховых организаций. 
Причиной такого сокращение количества страховых медицинских организаций послужило следующее.

В соответствии с пунктом 5 Положения о страховых медицинских организациях, осуществляющих обязательное медицинское страхование, утвержденного постановлением Правительства Российской Федерации от 11.10.93 № 1018 «О мерах по выполнению Закона Российской Федерации «О внесении изменений и дополнений в Закон РСФСР «О медицинском страховании граждан в РСФСР» (далее – постановление Правительства № 1018) для осуществления обязательного медицинского страхования страховая медицинская организация должна обладать уставным капиталом, равным не менее чем 1200-кратному размеру установленной законодательством Российской Федерации минимальной оплаты труда.
Таким образом, для осуществления деятельности по ОМС страховой медицинской организации необходимо было иметь лицензию ОМС на соответствующую территорию и, согласно постановление Правительства № 1018, сформированный уставный капитал не менее 120 000 рублей.
Необходимо отметить, что на начало 2004 года размер уставного капитала большинства страховых медицинских организаций, зарегистрированных в регионах Российской Федерации, составлял от 2,2 млн. рублей до 7 млн. рублей.

Вместе с тем, в связи с вступлением в силу Федерального закона от 10.12.2003 № 172-ФЗ «О внесении изменений и дополнений в Закон Российской Федерации «Об организации страхового дела в Российской Федерации» и признании утратившими силу некоторых законодательных актов Российской Федерации» требования, установленные к размеру уставного капитала страховщиков, распространились и на страховые медицинские организации.
В соответствии со статьей 2 данного закона установлено, что страховые организации, созданные до вступления в силу настоящего Федерального закона и осуществляющие медицинское страхование, обязаны сформировать свои уставные капиталы в соответствии с требованиями, установленными статьей 25 Закона Российской Федерации от 27 ноября 1992 года № 4015-1 «Об организации страхового дела в Российской Федерации» (далее – Закон о страховании) в следующем порядке:

до 1 июля 2004 года - до 10 млн. рублей;
до 1 июля 2006 года - до 20 млн. рублей;
до 1 июля 2007 года - до 30 млн. рублей.
В данной статье также указано, что у страховых организаций, не выполнивших указанных требований, орган страхового надзора с 1 июля соответствующего года отзывает лицензии без соответствующего предписания. До 1 июля года, следующего после соответствующего года, указанные страховые организации обязаны выполнить требования, предусмотренные пунктами 4 - 9 статьи 32.8 Закона о страховании. В случае невыполнения данных требований орган страхового надзора обязан обратиться в суд с иском о ликвидации страховых организаций.
Таким образом, одним из субъективных факторов снижения в 2004 году количества страховых медицинских организаций на рассматриваемом рынке страховых услуг послужило изменение требований к размеру их уставного капитала и его приведение в соответствие с требованиями Закона о страховании в столь короткие сроки (за период с 10.12.2003 по 01.07.2004), и как следствие, отзыв у ряда страховых медицинских компаний  лицензии на право осуществления ОМС. 

По состоянию на 01.07.2004 из 284 страховых медицинских организаций, имеющих лицензию, 209 осуществляло ОМС, и только 92 страховых медицинских организаций имели уставный капитал равный 10 миллионов рублей и более. 

Уход с рынка услуг ОМС более трети страховых медицинских организаций повлек за собой ряд последствий, а именно:

во-первых, произошло существенное снижение уровня конкуренции, отдельных региональных рынков ОМС. Так, например, в 2003 и 2004 годах в Вологодской области деятельность по ОМС осуществляли страховые медицинские организации ОАО МСК «Шексна-М», ОАО «Элпис» и ЗАО «Медстрахсервис-Вологда». Отзыв лицензии на проведение ОМС у ЗАО «Медстрахсервис-Вологда» привел к тому, что на рынке ОМС данного региона остались две страховые медицинские организации ОАО МСК «Шексна-М» и ОАО «Элпис»;

во-вторых, позволило крупным страховым медицинским организациям, в большинстве случаев зарегистрированным в г. Москве, занять место региональных страховых медицинских организаций либо усилить свое доминирующее положение. В качестве примера рассмотрим ситуацию, сложившуюся в Волгоградской области. В результате отзыва лицензий у ОАО «СФ «Сервита-Мед» и ООО СМФ «Лиса-Комплекс-М», зарегистрированных в г. Волгоград, на рынок ОМС данного региона вошли и усилили свои позиции «московские» страховые медицинские компании ЗАО «КапиталЪ медицинское страхование» и ЗАО «Газпроммедстрах». 
Таким образом, если в 2003 году половина всех сборов по ОМС на федеральном рынке приходилась на 18 страховых групп
, а в 2004 году – на 16 страховых групп, то в 2005 году их количество сократилось до 8 страховых групп. Сведения о компаниях - лидерах по объемам поступлений и долям на рынке за 2003 – 2005 годы представлены в Таблице 1.

Таблица 1
	№ п/п
	Наименование страховой организации
	2003 год
	2004 год
	2005 год

	
	
	Премия (тыс. руб.)
	Доля на рынке (%)
	Премия (тыс. руб.)
	Доля на рынке (%)
	Премия (тыс. руб.)
	Доля на рынке (%)

	1
	ЗАО «МАКС-М»
	8090273
	11,0
	14652316
	15,1
	18708822
	13,3

	2
	Группа «РОСНО»

	7479215
	10,2
	8252513
	8,4
	14607397
	10,4

	3
	ЗАО «СКПО-Мед»
	1991011
	2,7
	-
	-
	-
	-

	4
	ЗАО «СГ «Спасские Ворота-М»
	1966450
	2,7
	3326676
	3,4
	-
	-

	5
	ЗАО СМО «Солидарность для жизни»
	1940521
	2,6
	4100729
	4,2
	7090439
	5,0

	6
	ОАО СМО «ОБК «Кузбасс»
	1571311
	2,1
	2238329
	2,3
	-
	-

	7
	«Городская страховая медицинская»
	1548569
	2,1
	1644173
	1,7
	-
	-

	8
	ООО «МСК «Медстрах»
	1533847
	2,1
	1391311
	1,4
	-
	-

	9
	ЗАО «МСО «Надежда»
	1356967
	1,8
	1768167
	1,8
	-
	-

	10
	Группа «РЕСО-Мед»

	2626177
	3,6
	1763205
	3,2
	-
	-

	11
	«Сахамедстрах»
	1144712
	1,6
	1273512
	1,3
	-
	-

	12
	ОАО «МСК «ЭМЭСК»
	1132214
	1,5
	1477952
	1,5
	-
	-

	13
	«Аргысмедстрах»
	1114004
	1,5
	-
	-
	-
	-

	14
	ЗАО СО «Корпорация медицинского страхования»
	1061431
	1,4
	-
	-
	-
	-

	15
	ГУП «МСК «Дальмедстрах»
	985343
	1,3
	1407397
	1,4
	-
	-

	16
	ООО МСК «АСКО-ВАЗ»
	829049
	1,1
	-
	-
	-
	-

	17
	ООО «МСК «ИКАР»
	812655
	1,1
	-
	-
	-
	-

	18
	ОАО «МСК «УралСиб»
	-
	-
	2300984
	2,4
	
	

	19
	ЗАО «Газпроммедстрах»
	-
	-
	1605476
	1,7
	8628077
	6,1

	20
	ОАО МСК «Шексна-М»
	-
	-
	1359250
	1,4
	-
	-

	21
	Группа «КапиталЪ Медицинское страхование»

	-
	-
	-
	-
	6364938
	4,5

	22
	ОАО СМК «Югория-Мед»
	-
	-
	-
	-
	5434846
	3,9

	23
	ООО СК «Ак Барс-Мед»
	-
	-
	-
	-
	5059373
	3,6

	24
	Группа «Ингосстрах»

	-
	-
	-
	-
	5006918
	3,6

	
	Итого:
	
	50,4
	
	51,2
	
	50,4


Как показывает Таблица 2 в исследуемом периоде времени устойчивые лидирующие позиции на федеральном рынке ОМС занимали две группы: группа ЗАО «МАКС» с долей в 2003 году - 12,0%, 2004 году - 16,2%, 2005 году - 14,0% и группа компаний ОАО «РОСНО» с долей в 2003 году – 10,2%, в 2004 году долей - 8,4% и в 2005 году – 10,4%.

В течение продолжительного времени рынок ОМС остается наиболее концентрированным сегментом рынка страховых услуг.

Только в четырех субъектах Российской Федерации за весь и исследуемый период времени рынки ОМС являются умеренноконцентрированными: г.Санкт-Петербург, Свердловская область, Московская область и г.Москва. 
Показатели уровня концентрации данных регионов приведены в Таблице 2.

Таблица 2

	Наименование субъекта
	Коэффициент концентрации
(CR-3)
	Индекс Герфендаля Гиршмана (HHI)

	
	2003
	2004
	2005
	2003
	2004
	2005

	г. Санкт-Петербург
	50,5
	46,7
	54,3
	1208
	1094
	1348

	Свердловская область
	55,7
	49,8
	55,6
	1292
	1222
	1298

	Московская область
	70,1
	71,5
	66,5
	1975
	2078
	1910

	г.Москва
	69,2
	69,0
	69,0
	1929
	1918
	1949


В 79 субъектах Российской Федерации за весь исследуемый период времени рынок ОМС характеризуется как высококонцентрированный:

Индекс CR-3
 (сумма долей трех крупнейших участников рынка) в этих регионах составляет от 70% до 100%;

Индекс Герфиндаля-Гиршмана HHI
 (сумма квадратов долей всех участников рынка), характеризующий степень монополизации рынка, составляет от 2 000 до 10 000. 
Анализ концентрации на рынке ОМС по федеральным округам

Сведения о деятельности страховых медицинских организаций на рынке ОМС приведены в Приложении 1 к Анализу конкурентной среды на рынке обязательного медицинского страхования.

Состояние конкурентной среды на рынке ОМС по федеральным округам характеризуется следующими показателями. 

1. Центральный федеральный округ 

Центральный федеральный округ (ЦФО) представлен 18 субъектами Российской Федерации. На рынке ОМС ЦФО за весь исследуемый период времени наблюдалась следующая ситуация.

В 2003 году высококонцентрированными являлись рынки практически во всех регионах ЦФО, коэффициент концентрации CR-3 находился в пределах от 93,6% до 100%. Колебание индекса Герфендаля Гиршмана (HHI) происходило в пределах от 3461 до 10000. Исключение составили город Москва, Московская и Тверская области, на территории которых коэффициент концентрации составил 69,2%, 70,1%, 53,4% и HHI – 1929, 1975 и 1867 соответственно. Таким образом, рынок ОМС данных субъектов можно охарактеризовать как умеренноконцетрированный. 

В 10 субъектах коэффициент концентрации находился на отметке 100%. При этом в Белгородской области на рынке ОМС свою деятельность осуществляла только одна страховая организация - ЗАО «МАКС-М». В четырех субъектах, а именно Владимирской, Орловской, Тамбовской и Тульской областях – 2 страховые организации, в Калужской и Курской областях – 3 страховые медицинские организации. В Брянской, Воронежской, Липецкой, Рязанской и Ярославской областях количество участников рынка ОМС было более 3. 

При этом необходимо отметить, что в Ивановской, Костромской и Смоленской областях услуги по ОМС оказывал ТФОМС. Данная ситуация сложилась в связи с изданием главами администраций регионов постановлений о наделении ТФОМС и его филиалов функциями страховщика.

В 2004 году ситуация на рынке ОМС ЦФО начала меняться. В Белгородской, Владимирской, Ивановской, Калужской, Костромской, Орловской, Смоленской, Тамбовской и Тульской областях показатель концентрации (CR3) остался на том же уровне (100%). При этом, несмотря на то, что во Владимирской области коэффициент концентрации по прежнему составляет 100%, на рынок ОМС данного региона вышла третья страховая медицинская организация – ЗАО «МАКС-М».

За счет входа новых участников на рынок ОМС в Брянской, Воронежской и Курской областях произошло снижение уровня концентрации рынка. Так например, в Брянской области CR3 с 99,3% снизился до 95,3%, а HHI c 3800 до 3448 и в Воронежской области CR3 с 95,4% сократился до 92,6%, а HHI c 7016 до 5920.
В трех субъектах ЦФО произошло повышение коэффициента концентрации рынка (CR3): в Рязанской области с 93,6% да 100%, в Ярославской области с 99,1% до 99,8% и самое большое повышение произошло в Тверской области с 53,4% до 82,3% за счет увеличения доли ЗАО «МАКС-М» с 42% до 69%.
К концу 2005 года на рынке ОМС центрального федерального округа ситуация продолжала меняться. В девяти субъектах произошла смена участников рынка. Так например, в Брянской области в 2003 и 2004 годах лидирующие места занимали две региональные страховые медицинские организации – ОАО «СК «ЭкоОМС» и ООО «СМК «Стим и К» с долями на рынке 49,2%, 44,2% и 31,9%, 34,7% соответственно и ОАО «РОСНО-МС», зарегистрированная в Москве, с долей равной 18,1% и 16,4%. В 2005 году лидирующие позиции на рынке еще две московские страховые компании – ООО «Ингосстрах-М» (60,2%) и ЗАО «Газпроммедстрах» (9,7%). Таким образом, на рынке ОМС Брянской области на сегодняшний момент лидирующие положения занимают три московские страховые медицинские организации (ОАО «РОСНО-МС-27%).

В восьми субъектах ЦФО (Белгородская, Ивановская, Калужская, Костромская, Орловская, Смоленская, Тамбовская, Тульская области) ситуация на рынке ОМС остается стабильной СR3 равен 100%. Таким образом, рынок до сих пор носит характер высококонцентрированного, хотя в некоторых субъектах наблюдаются падения коэффициента концентрации, например в Воронежской (с 92,6% до 85,1%) и Владимирской (с 100% до 99,3%) областях.

Особо следует отметить рынок ОМС Ивановской области. В 2005 году в данном регионе на рынок вошли две страховые медицинские организации – ЗАО «Газпроммедстрах» и ЗАО СГ «Спасские ворота-М» и по результатам деятельности их доли составили 82,6% и 17,4%. 

На протяжении трех лет, лидирующие позиции (см. Приложение 1) занимают достаточно крупные компании в таких областях как:

Белгородской – ЗАО «МАКС-М»;

Владимирской – ЗАО «Владмедстрах»;

Воронежской – ООО «МСК «Альмеда»;

Калужской – ОАО «РОСНО-МС» и ЗАО «МАКС-М»;

Липецкой – ОАО «ТСМК «Здоровье»;

Орловской – ЗАО «МСК «Солидарность для жизни» и ЗАО «Газпроммедстрах»;

Тамбовской – ОАО ТСМК «Аир»;

Тверской – ЗАО «МАКС-М»;

Тульской – ЗАО «МСК «Вирмед» и ООО СМО «Тульская областная больничная касса»;

Ярослаской – ЗАО СК «Экофонд» и ОАО «СК «Арсенал».

2. Северо – Западный федеральный округ 

Северо-Западный федеральный округ (СЗФО) представлен 10 субъектами Российской Федерации. Анализ рынка ОМС данного округа показывает, что за весь исследуемый период времени рынок характеризуется как высококонцентрированый. Исключением является город Санкт-Петербург. Показатели концентрации данного региона в исследуемом периоде варьируются CR3 – от 46,7% до 54,3% и HHI – от 1094 до 1348 пунктов, что указывает на принадлежность данного рынка к умеренноконцентрированному.
В 2003 году коэффициент концентрации в шести субъектах СЗФО, а именно в Архангельской, Мурманской, Новгородской, Псковской областях и Республиках Карелия и Коми составлял 100%. Индекс Герфендаля Гиршмана данных регионов колеблется от 6919 до 10000. При этом только в трех субъектах на рынке ОМС сложилась ситуация, при которой на рынке деятельность осуществляла одна страховая медицинская организация, а именно в Мурманской области – ЗАО «КапиталЪ Медицинское страхование», в Псковской области – ЗАО «МАКС-М» и в Республике Карелия – ООО «МСО «Петромед».

В Республике Коми до 2004 года республиканский территориальный фонд ОМС выполнял функции страховщика. В 2004 и 2005 годах лидирующие позиции на региональном рынке занимают страховые медицинские организации, зарегистрированные на территории г. Москвы, - ЗАО «КапиталЪ медицинское страхование» и ОАО «Газпроммедстрах» с долей на рынке 56,2% и 43,8%, 28,3% и 44% соответственно.

Рынок Калининградской и Ленинградской областей высококонцентрированный. Размер коэффициента концентрации в 2003 году составил 99,9% и 98,0% и индекс Герфендаля Гиршмана – 5677 и 7677 соответственно. 
В 2003 году показатели концентрации рынка ОМС Вологодской области приближены к уровню умеренноконцентрированного рынка, и составили CR3 - 79,8% и HHI – 2658.
В 2004 году ситуация на рынке ОМС СЗФО несколько изменилась, но в целом он так же оставался высококонцентрированным. В трех субъектах произошло снижение коэффициента концентрации, так, например, в Архангельской области с 100% до 99,9%, Калининградской области с 99,9% до 99,8% и Ленинградской области с 98,0% до 94,0%, за счет снижения долей лидирующих компаний.
Несмотря на стабильный уровень коэффициента концентрации Мурманской области и Республики Коми (CR3 составляет 100%), ситуация на данных рынках также изменилась. Так, в 2004 году на рынок ОМС Мурманской области вошла еще одна страховая медицинская организация – ЗАО «Газпроммедстрах», а в Республике Коми лидирующие позиции на региональном рынке заняли страховые медицинские организации, зарегистрированные на территории г. Москвы, - ЗАО «КапиталЪ медицинское страхование» и ОАО «Газпроммедстрах» с долей на рынке 56,2% и 43,8% соответственно.

Негативные изменения произошли на рынках ОМС Вологодской области CR3 увеличился c 79,8% до 100% - ОМС осуществляют две компании и Новгородской области – рынок  монополизирован одной страховой компанией – ЗАО «Губернская МСК Новгород».

В 2005 году лидерами по концентрации рынка являются Вологодская, Новгородская, Псковская области и Республика Карелия, CR3 в данных регионах составляет 100%. При этом, на рынке ОМС Республики Карелия стали осуществлять деятельность по ОМС три страховщика. Однако в 4 регионах СЗФО отмечено снижение концентрации рынка. В Архангельской области с 99,9% до 90,1%, Калининградской с 99,8% до 99,1%, Мурманской с 100% до 99,6%, Республике Коми с 100% до 97,8%.

Данное снижение было обусловлено сменой компании – лидера на рынке Архангельской области, так доля на рынке ЗАО «МАКС-М» изменилась с 80,3% в 2003 году до 45,2% в 2005 году, Калининградской области ЗАО «Областная медицинская страховая компания» с 72,2% в 2003 году, до 44,0% - 2004 году и Мурманской области доля рынка ЗАО «КапиталЪ медицинское страхование» со 100% в 2003 году снизилась до 99,9% в 2004 году и до 62,1% в 2005 году.

В субъектах Федерации, входящих в состав СЗФО, можно выделить компании, лидирующее положение которых оставалось неизменным на протяжении трех лет (см. Приложение 1):

В Архангельская область – ЗАО «МАКС-М»;

В Вологодская область – ОАО МСК «Шексна-М»;

В Мурманской области – ЗАО «КапиталЪ медицинское страхование»;

В Псковской области – ЗАО «МАКС-М».
3. Южный федеральный округ 
Рынок ОМС в Южном федеральном округе (ЮФО), представлен 13 субъектами Российской Федерации и характеризуется как высококонцентрированный. Коэффициенты концентрации в основном всех рынков превышают 90,0%, а некоторые рынки субъектов Федерации монополизированы.

Анализ ситуации, сложившейся на рынках ЮФО в 2003 году показал, что рынки Астраханской и Волгоградской областей, Краснодарского и Ставропольского краев, имели высокий уровень концентрации, CR3 на которых находился в диапазоне от 84,0% до 99,4%, а показатель HHI (Индекс Герфиндаля - Гершмана), находился в следующих пределах 3714 – 6786. Несколько ниже показатели концентрации на рынке Ростовской области (CR3 = 64,8%, HHI = 1749), однако рынок характеризуется как высококонцентрированный, поскольку CR3 больше 70,0%, а индекс HHI больше 1800. 

Ситуация, сложившаяся в 2004 году на рынке ОМС ЮФО несколько отличалась от 2003 года. Замечен рост концентрации рынка Астраханской и Ростовской областей, Ставропольского края до значений 100%, 78,8% и 93,1% соответственно. Противоположная ситуация сложилась на рынках Волгоградской области и Краснодарского края. В данных регионах произошло снижение концентрации с 84,0% до 82,2 %, и с 97,7% до 85,1% соответственно. Однако в 2005 году рынок Волгоградской области практически монополизирован одной компанией ЗАО «КапиталЪ медицинское страхование» с долей на рынке 97%.
Анализ рынка ОМС ЮФО за три года показал, что в целом уровень концентрации на рынке не изменился. В ряде случаев рынок был стабильно монополизирован ТФОМС либо одной страховой медицинской организацией. Исключением стал Краснодарский край, концентрация рынка которого снизилась и составила 72,6% в 2005 году (2003 год – 97,7%, 2004 год -85,1%) за счет снижение долей лидирующих компаний.

На рынке ЮФО в 2003 году в 6 регионах, а именно в республиках Адыгея, Дагестан, Ингушентия, Карачаево – Черкесия, Северная Осетия-Алании и Чечня рынок ОМС был монополизирован территориальным фондом ОМС. Однако в 2005 году ситуация изменилась и на рынке четырех республик Адыгея, Дагестан, Карачаево – Черкесия и Чечня деятельность по ОМС стали осуществлять страховые медицинские организации.

В остальных субъектах ЮФО можно также выделить ряд компаний, которые оставались лидерами в течение исследуемого периода времени (см. Приложение 1): 

Астраханская область – ООО СФ «Анта-Мед»;

Республика Калмыкия – ОАО «РОСНО-МС» и ООО «Элиста-медстрах»;

Республика Кабардино-Балкария – ООО «КапиталЪ медицинское страхование».

4. Приволжский федеральный округ 

Рынок Приволжского федерального округа (ПФО) представлен 14 субъектами Российской Федерации. ПФО в 2003 году характеризовался как высококонцентрированный. Исключением была Чувашская Республика CR3 составлял 58,3%, а HHI – 1849. Таким образом, рынок ОМС Республики Чуваши характеризовался как умеренноконцентрированный.

В девяти субъектах округа коэффициент концентрации в 2003 году был равен 100%, а индекс HHI составлял от 9444 до 10000. Из них, в двух субъектах, а именно: в Республике Мордовия и Саратовской области рынки были монополизированы двумя страховыми медицинскими компаниями - ООО МСК «Медсервис-Уверенность» и ОАО «СК «РОСНО-МС» соответственно, т.к. HHI (Индекс Герфиндаля-Гершмана) составлял 10000, а в шести субъектах страховые медицинские организации деятельность на рынке не осуществляли, а функции страховщика осуществлял территориальный фонд ОМС.

В 2004 году ситуация в целом по Приволжскому федеральному округу практически не изменилась. Изменения произошли только в шести субъектах, как в негативном, так и позитивном направлениях. 

Так, в Пензенской, Ульяновской областях и Чувашской Республике концентрация рынка увеличилась с 89,3% до 97,2%, с 90,7% до 100% и с 58,3% до 59,1% соответственно. Соответственно и произошел роста индекса HHI в Пензенской области с 3300 до 6797, в Ульяновской – с 3500 до 9687 и Чувашской Республике – с 1849 до 1925.

Позитивные изменения произошли в Пермской, Самарской областях и Удмуртской Республики. Если в 2003 году CR3 данных регионов находился в пределах от 79,2% до 100%, то в 2004 году произошло смещение CR3 в сторону снижения и составило от 78,8% до 98,1%. При этом индекс HHI в данных регионах уменьшился с 2373 до 2259, с 3079 до 2947 и с 10000 до 3369 соответственно. Необходимо отметить, что изменения, произошедшие на рынке ОМС Удмуртской Республики, стали результатом входа на рынок страховых медицинских организаций, функции которых ранее осуществлял ТФОМС.
В 2005 году ситуация кардинальным образом не изменилась. Показатель концентрации CR3 оставался равным 100% на рынках Оренбургской области, Республики Башкортостан, Марий Эл, Мордовия, и Татарстан. Заметным изменением в 2005 году можно назвать снижение доли концентрации на рынке Кировской, Нижегородской, Саратовской и Ульяновской областях. Коэффициент концентрации в данных регионах со 100% снизился до 95,8%, 77,6%, 75,3% и 95,1% соответственно. Снижение индекса HHI составило в Кировской области с 10000 до 4174, Нижегородской – с 9961 до 2400, Саратовской – с 10000 до 2302 и Ульяновской области с 9687 до 4871. Данные изменения свидетельствуют о том, что в данных регионах на рынке ОМС количество конкурирующих страховых медицинских организаций увеличилось.

В Пензенской, Пермской и Самарской областях в 2005 году наблюдается увеличение доли концентрации на рынке, причем в Пермской области коэффициент концентрации возрос с 78,8% до 98,1%. Тем самым к лидерам предыдущих лет по коэффициенту концентрации на рынке Оренбургской области, Республикам Башкортостан, Мари Эл, Мордовия и Татарстан добавилась Пермская область. HHI (Индекс Герфиндаля -Гершмана) в Пермской области возрос с 2259 до 7530. Это можно объяснить появлением на рынке сильной московской страховой компании ЗАО «МАКС-М», доля которой на рынке составила 86,4%. Аналогичная ситуация сложилась и в Республике Чуваши - коэффициент концентрации увеличился с 59,1% до 92,7%, а индекс HHI – с 1925 до 6564. Данный факт, стал следствием увеличения доли на рынке МУП «СБК г.Чебоксары» с 35,9% в 2003 году и 36,9% - 2004 году до 94,5% в 2005 году.
В ПФО имелся ряд компаний, которые остаются бессменными лидерами на протяжении нескольких лет (см. Приложение 1): 

Оренбургская область – ЗАО «Газпроммедстрах»;

Пензенская область – ЗАО «МАКС-М»;

Республика Мордовия – ООО МСК «Медсервис-Уверенность»;

Саратовская область – ОАО «РОСНО-МС»;

Самарская область – ОАО АСК «АСКО-Мед»; 
Чувашская Республика – МУП «СБК г.Чебоксары».

5. Уральский федеральный округ 

Уральский Федеральный округ (УФО) представлен шестью субъектами Российской Федерации. В 2003 году рынок ОМС Свердловской и Челябинской областей характеризовался как умеренноконцентрированный о чем свидетельствуют показатели концентрации. Так в Свердловской области CR3 составил 55,7%, а HHI – 1292 и в Челябинской области CR3 составил 52,3%, а HHI – 1281. 
Вместе с тем, рынки Курганской, Тюменской областей и Ханты-Мансийского автономного округа характеризуются как высококонцентрированные. Коэффициент концентрации на этих рынках составляет 100% и индекс Герфендаля Гиршмана равен 10000. При этом необходимо отметить, в Курганской области концентрация на рынке рассчитывалась по двум компаниям, а в Тюменской области страховые медицинские организации в проведении ОМС населения не участвовали, поскольку функции страховщика в соответствии с Постановлением Губернатора Тюменской области были возложены на территориальный фонд ОМС.

До 2005 года изменения на рынке ОМС Уральского федерального органа произошли на рынке ОМС Тюменской и Челябинской областей. Так в Тюменской области CR3 снизился со 100% до 85,1% и HHI соответственно с 10000 до 4084. Это объясняется вхождением на рынок данного региона страховых медицинских организаций. 

В Челябинской области ситуация сложилась противоположным образом. В данном субъекте рынок из умеренноконцентрированного перешел в разряд высококонцентрированного о чем свидетельствуют показатели концентрации рынка, CR3 увеличился с 52,3% в 2003 году и 56,6% в 2004 году до 89,4% в 2005 году и соответственно HHI увеличился с 1281 – 2003 году, 1469 – 2004 году до 6028 в 2005 году. Данная ситуация объясняется увеличением доли на рынке филиала ООО СМК «Астра-Металл» с 12,0% - 2003 и 11,6% - 2004 годах до 76,9% в 2005 году.
В Уральском федеральном округе так же имеются компании, которые являлись лидерами рынка в течение нескольких лет (см. Приложение 1):

Курганская область – ООО «Фирма «Мед-Полис» и МУП «Шадринская городская МСК»;

Ханты-Мансийский АО – ООО СМК «Югория-Мед»;

Ямало-Ненецкий АО – ОАО «Газпроммедстрах».

6. Сибирский федеральный округ

Сибирский федеральный округ (СФО) представлен 12 субъектами Российской Федерации. В течение 2003 – 2005 годов в восьми субъектах округа данный рынок характеризуется как стабильно высококонцентрированный. Коэффициент концентрации в данных регионах колеблется от 92,7% до 100% и индекс HHI находится в пределах от 4310 до 10000. В Омской области коэффициент концентрации рассчитывался по показателям двух страховых медицинских организаций - ООО МСК «Аско Забота» и ЗАО МСК «АСТОР-Мед».
Особое внимание следует уделить остальным трем субъектам, а именно Республикам Алтай и Тыва и Иркутской области.

В Республиках Алтай и Тыва на протяжении 2003 и 2004 годов в силу принятых органами исполнительной власти правовых актов деятельность на рынке ОМС осуществлял территориальный фонд ОМС. Таким образом, страховые медицинские организации на данный рынок не были  допущены. Однако в 2005 году ситуация изменилась, в основном в связи с введением финансирования дополнительного лекарственного обеспечения, на рынок ОМС Республики Алтай вошли две московские страховые медицинские организации – ЗАО «КапиталЪ медицинское страхование» и ЗАО СГ «Спасские Ворота-М» с распределением долей на рынке 95,3% и 4,7% соответственно.

В течение 2003 и 2004 годов рынок Иркутской области характеризовался как умеренноконцентрированный. Коэффициент концентрации составлял 66,5%, 69,5% и индекс Герфиндаля-Гершмана 1530 и 1912 соответственно. В 2005 году коэффициент концентрации увеличился до 75,5%, а индекс Герфиндаля-Гершмана составил 2564. Таким образом, рынок Иркутской области из умеренноконцентрированно перешел в разряд высококонцентрированного рынка. Это объясняется сменой лидирующей компании на данном рынке и перераспределением долей между его участниками. Так место ОАО СК «МАСКИ» с долей на рынке в 2003 году – 30,8% и в 2004 – 26,7% заняло ЗАО «КапиталЪ медицинское страхование» - в 2004 году компания занимала второе место на рынке с долей 23,6%, а в 2005 году  доля увеличилась и составила 43,8%.

В СФО можно выделить ряд компаний, которые в течение трех лет занимали доминирующее положение на рынке ОМС СФО (см. Приложение 1):
Алтайский край - ООО МСК «АСКО-Мед»;

Кемеровская область – ОАО СМО «ОБК «Кузбасс»;

Новосибирская область – ООО НМСК «Интекс-Мед» и ЗАО «Новосибирск-Медицина»;

Красноярский край – ЗАО «Надежда»;

Омская область – ООО МСК «Аско Забота» и ЗАО МСК «АСТОР-Мед»;

Томская область – ООО «СК «Медика-Томск»;

Читинская область – ГСМК «Забайкалмедстрах» и ОАО «СМК «ВИТА».

7. Дальневосточный федеральный округ
Дальневосточный федеральный округ (ДФО) представлен 9 субъектами Российской Федерации. Анализ рынка ОМС данного округа показывает, что за весь исследуемый период времени рынок характеризуется как высококонцентрированный. 

Так в Приморском крае CR3 в 2003 году составлял 74,8% и HHI – 2416, а в 2005 году данные показатели увеличились до 85,1% и 2978. В Сахалинской области CR3 вырос с 89,7% до 90,7% и индекс HHI с 3462 до 3485. 

В Амурской, Камчатской, Магаданской областях и Республике Саха (Якутия) на протяжении всего исследуемого периода времени коэффициент концентрации составляет 100% и индекс Герфендаля-Гиршмана колеблется от 4167 до 10000. Это связано с тем, что в данных регионах на рынке осуществляют свою деятельность 2 – 3 компании. 

Также необходимо отметить, что в Еврейской автономной области, Чукотском автономном округе и Хабаровском крае в 2003 году страховые медицинские организации на рынок ОМС не были допущены, функции страховщика осуществлял ТФОМС. Однако в 2004 году на рынках данных регионов наметилась положительная тенденция. На рынок ОМС данных регионов вошли страховые медицинские организации – ОАО «РОСНО-МС» и ЗАО «СК «Даль-Росмед». В 2005 году в Еврейской автономной области к ОАО «РОСНО-МС» присоединился еще один страховщик – ЗАО СГ «Спасские Ворота-М» и доли между ними распределились следующим образом ОАО «РОСНО-МС» - 97,3% и ЗАО СГ «Спасские Ворота-М» - 2,7%. В Хабаровском крае на рынке ОМС деятельность уже осуществляло более трех страховых медицинские организаций о чем свидетельствует резкое снижение коэффициента концентрации со 100% в 2003 и 2004 годах до 77,7% и соответственно индекса HHI с 10000 до 2369. Таким образом, рынок Хабаровского края тем самым приблизился к уровню умеренноконцентрированного рынка.
Ряд компаний, занимающих доминирующее положение на протяжении трех лет в ДФО (см. Приложение 1):
Амурская область – ГСМК «Дальмедстрах»;

Камчатская область – ОАО СМК «Биополис» и ЗАО СМК «Авача-Мед»;

Магаданская область – ООО «МСК «Панацея» и ОАО «МСК «AVE»;
Приморский край – ООО СМК «Восточно-страховой альянс»;

Республика Саха (Якутия) – ОАО «ГСМК «Сахамедстрах» и ОАО «Аргысмедстрах»;

Сахалинская область – ЗАО «СК «Здоровье».

Исходя из анализа концентрации на рынке ОМС следует, что несмотря осуществление финансирования расходов по предоставлению гражданам государственной социальной помощи в виде набора социальных услуг в 2005 году осуществлялось без участия в данной системе страховых медицинских организаций и рынок финансирования обеспечения льготного лекарственного обеспечения отдельных категорий граждан не был сформирован, страховые медицинские организации, имеющие лицензию на право осуществления страхования обеспечения лекарственными средствами, активно входили на региональные рынки ОМС, расширяя географию предоставления страховых услуг и занимая лидирующие позиции на соответствующих территориях, о чем свидетельствуют данные представленные по 12 страховым организациям в Таблицах 3, 3а, и Приложении 1.
Присутствие на региональных рынках ОМС страховых медицинских организаций, имеющих лицензию на право осуществления страхования обеспечения лекарственными средствами

Таблица 3
	№ п/п
	Наименование страховой организации
	РЕГИОНЫ

	
	
	2004 год
	2005 год

	1
	Группа «РОСНО»

	15
	26

	2
	ЗАО «МАКС-М»
	13
	20

	3
	ЗАО «Газпроммедстрах»
	17
	18

	4
	Группа «КапиталЪ Медицинское Страхование»

	10
	18

	5
	ЗАО СМО «Солидарность для жизни»
	7
	10

	6
	ООО «СМК «Русский Мир»
	2
	8

	7
	ООО СК «Согласие-М»
	0
	8

	8
	Группа компаний «Ингосстрах»
 
	1
	6

	9
	ООО «Росгосстрах-Медицина»
	1
	6

	10
	ЗАО СГ «УралСиб» 
	2
	3

	11
	ООО «СК «Ак Барс-Мед»

	0
	1

	12
	ООО «Альфастрахование-МС»
	0
	1


Изменение совокупной доли страховых премий  по ОМС страховых медицинских организаций, имеющих лицензию на право осуществления страхования обеспечения лекарственными средствами 

Таблица 3а
	№ п/п
	Наименование страховой организации
	Доля на рынке в (%)

	
	
	2004 год
	2005 год

	1
	ЗАО «МАКС-М»
	15,1
	13,3

	2
	Группа «РОСНО»
	8,5
	10,4

	3
	ЗАО «Газпроммедстрах»
	1,7
	6,1

	4
	ЗАО СМО «Солидарность для жизни»
	4,2
	5,0

	5
	Группа «КапиталЪ Медицинское Страхование»
	1,1
	4,5

	6
	ООО «СК «Ак Барс-Мед»
	0
	3,6

	7
	Группа компаний «Ингосстрах»
	2,9
	3,6

	8
	ЗАО СГ «УралСиб»
	2,4
	1,8

	9
	ООО «СМК «Русский Мир»
	0,6
	1,1

	10
	ООО «Росгосстрах-Медицина»
	0,01
	1,3


	11
	ООО СК «Согласие-М»
	0
	0,3

	12
	ООО «Альфастрахование-МС»
	0
	0,0003


Нарушения антимонопольного законодательства на рынке ОМС 

Проблемность и высокая концентрация рынка ОМС в основном связана с нарушениями органами исполнительной власти, органами местного самоуправления и территориальными фондами обязательного медицинского страхования антимонопольного законодательства.
Проведенная ФАС России и его территориальными органами проверка показала, что во многих субъектах Российской Федерации организация и осуществление ОМС проводится с нарушениями антимонопольного законодательства. Осуществляя контроль за рыночным поведением субъектов рынка ОМС, антимонопольные органы предупреждают возможные нарушения антимонопольного законодательства на этом рынке, посредствам направления писем с рекомендациями по устранению признаков нарушения, а в случае установления фактов нарушения антимонопольного законодательства и иных нормативных правовых актов о защите конкуренции на рынке ОМС, возбуждают дела. 
Нарушения, установленные антимонопольными органами на рынке ОМС, связаны в основном с нарушением требований статей 5, 12, 13, 14 Закона о защите конкуренции, которые можно выделить в следующие три группы:
1. Несоблюдение конкурсных подходов и порядка проведения конкурсов при привлечении страховых медицинских организаций для осуществления ОМС неработающих граждан за счет средств бюджета;
2. Несогласование с антимонопольными органами порядков проведения открытых конкурсов по отбору страховых медицинских организаций для осуществления ОМС неработающих граждан за счет средств бюджета;
3. Устранение страховых медицинских организаций с рынка ОМС и передача функций страховщика территориальным фондам ОМС;

4. Отказ территориального фонда ОМС в заключении договоров финансирования со страховыми медицинскими организациями.

Рассмотрим каждую группу нарушений подробно.

1. Достаточно часто нарушения антимонопольного законодательства допускаются органами власти в связи с заключением договоров ОМС неработающих граждан без проведения открытого конкурса.
В соответствии со статьей 2 Закона Российской Федерации от 28.06.91 № 1499‑1 «О медицинском страховании граждан в Российской Федерации» (далее – Закон) страхователями при обязательном медицинском страховании неработающего населения определены органы исполнительной власти субъектов Российской Федерации и местного самоуправления. Страхователь согласно статье 9 Закона обязан заключить договор страхования со страховой медицинской организацией и вносить страховые взносы в порядке, установленном Законом и договором медицинского страхования.

Одним из источников финансирования системы здравоохранения в Российской Федерации (статья 10 Закона) являются средства федерального бюджета, бюджетов субъектов Российской Федерации и местных бюджетов.

Таким образом, органы исполнительной власти субъектов Российской Федерации и местного самоуправления заключают договор страхования на обязательное медицинское страхование неработающего населения с конкретной страховой медицинской организацией и перечисляют страховые взносы в территориальный фонд ОМС за счет финансовых средств, предусмотренных в соответствующих бюджетах на ОМС неработающего населения. Страховая медицинская организация, заключившая с органом исполнительной власти субъектов Российской Федерации или местного самоуправления договор страхования, получает от территориального фонда ОМС страховые взносы за обязательное медицинское страхование неработающего населения в полном объеме, предусмотренном на эти цели в соответствующем бюджете.

Согласно статьям 13 и 14 Закона о защите конкуренции отбор финансовых, в том числе страховых организаций, привлекаемых федеральными органами исполнительной власти, органами исполнительной власти субъектов Российской Федерации, органами местного самоуправления для осуществления отдельных операций за счет средств бюджета, определяется путем проведения открытого конкурса в порядке, согласованном с антимонопольным органом. 

Статья 12 Закона о защите конкуренции запрещает федеральным органам исполнительной власти, органам исполнительной власти субъектов Российской Федерации, органам местного самоуправления совершать действия, направленные на создание необоснованно благоприятных условий отдельным страховым организациям и (или) ущемляющие интересы других страховых организаций, за исключением случаев, установленных  законодательством Российской Федерации.

Таким образом, заключение договора обязательного медицинского страхования неработающего населения органами исполнительной власти субъектов Российской Федерации и местного самоуправления без проведения открытого конкурса среди медицинских страховых организаций является нарушением статей 12 и 13 Закона о защите конкуренции, поскольку создаются необоснованно благоприятные условия для страховщиков, заключивших договор ОМС неработающих граждан на бесконкурсной основе, и ущемляются интересы других страховых медицинских организаций, которые также имеют право на доступ к бюджетным средствам и могут реализовать это право, участвуя в конкурсе. 

Практика осуществления антимонопольного контроля свидетельствует о том, что до 2004 года практически в каждом 2-ом субъекте Российской Федерации органы исполнительной власти и органы местного самоуправления выбирали страховые медицинские организации для осуществления ОМС неработающих граждан на бесконкурсной основе.  
· Дагестанским УФАС России возбуждено дело в отношении Правительства Республики Дагестан, по признакам нарушения статей 12, 13, 14 Закона о защите конкуренции, выразившимся в заключении договора ОМС неработающих граждан с ЗАО «МАКС-М» и ЗАО «Солидарность для жизни» на бесконкурсной основе. По результатам рассмотрения дела Правительству Республики Дагестан выдано предписание об исключении практики заключения договоров ОМС неработающих граждан без проведения открытого конкурса, для чего в срок до 30.09.2005 разработать и согласовать с Дагестанским УФАС России конкурсную документацию и провести в срок до 30.12.2005 открытый конкурс по отбору страховой медицинской организации для осуществления ОМС неработающего населения Республики Дагестан.

Предписание исполнено в срок.
· В Оренбургское УФАС России поступило обращение областной прокуратуры с просьбой дать заключение о соответствии антимонопольному законодательству действий администрации Оренбургской области при заключении договора ОМС неработающих граждан области. При проведении Оренбургским УФАС России анализа договора и иной информации было установлено, что администрацией Оренбургской области заключен договор ОМС неработающих граждан области с ТФОМС без проведения открытого конкурса. 

Оренбургским УФАС России было возбуждено дело в отношении администрации Оренбургской области по результатам рассмотрения которого, администрация области признана нарушившей статьи 12 и 13 Закона о защите конкуренции. Администрации выдано предписание о расторжении с ТФОМС договора ОМС неработающего населения и проведении открытого конкурса для отбора страховой медицинской организации для заключения договора ОМС неработающих граждан области.
Благодаря активной правоприменительной деятельности территориальных органов Федеральной антимонопольной службы, количество прецедентов заключения договоров ОМС неработающего населения на бесконкурсной основе в 2005 году сократилось в два раза. Для сравнения: в 2003 году без проведения конкурса заключены договоры ОМС неработающих граждан в 53 субъектах Российской Федерации, в 2004 году – в 37 субъектах, в 2005 году – в 25 субъектах. 
2. Вместе с тем, нередко открытые конкурсы по отбору страховой медицинской организации для осуществления ОМС неработающего населения  проводились без согласования с территориальными антимонопольными органами в нарушение требований статьи 14 Закона о защите конкуренции, что также приводило к ограничению конкуренцию и ущемлению интересов участников рынка. В результате проведения таких конкурсов выбирались компании, аффилированные к органам власти. 
Кроме того, если по результатам конкурса орган исполнительной  власти отбирал несколько страховщиков, а в конкурсной документации не были предусмотрены лоты для победителей конкурса, в результате происходило разделение рынка ОМС по территории либо по потребителям услуг среди победителей конкурса, что является запретом в соответствии со статьей 6 Закона о защите конкуренции.
Таким образом, нарушения антимонопольного законодательства выявлялись антимонопольными органами и в процессе согласования порядка проведения конкурсов. Зачастую положения конкурсных документаций содержали такие требования и критерии, анализируя которые можно с долей вероятности в 100% назвать компанию-победителя. В этом случае, задача антимонопольных органов в процессе согласования была исключить все условия, которые так или иначе создавали для страховщиков неравные возможности участия в конкурсе.

Например, в качестве критериев отбора часто выступали такие показатели как число застрахованных по ОМС и количество проведенных экспертиз качества медицинской помощи. Естественно, что в абсолютном выражении данные показатели будут значительно выше у крупных страховщиков с разветвленной филиальной сетью. Таким образом, компании, осуществляющие свою деятельность по ОМС только в одном регионе, были поставлены в заранее невыгодные для них условия. 

Указанные действия органов исполнительной власти, выступающих заказчиками открытых конкурсов и разрабатывающих конкурсные документации, недопустимы и являлись основанием в соответствии с пунктом 2 статьи 14 Закона о защите конкуренции для признания проводимых конкурсов несостоявшимися. 
(
Администрацией Называевского МО Омской области был проведен открытый конкурс на право заключения муниципального контракта по ОМС неработающих граждан Называевского МО без предварительного согласования с Омским УФАС России. По результатам конкурса победителем было признано ООО «Муниципальная страховая компания «АСКО-Забота», с которым Администрацией Называевского МО Омской области был заключен муниципальный контракт.

После проведения конкурса Администрацией Называевского МО в адрес Омского УФАС России был представлен пакет документов по проведенному конкурсу. Анализ представленных документов показал, что проведенный Администрацией Называевского МО конкурс содержал признаки нарушения статьи 14 Закона о защите конкуренции.

Омский УФАС России обратился в Арбитражный суд Омской области с иском к администрации Называевского МО и ООО «Муниципальная страховая компания «АСКО-Забота» о признании проведенного открытого конкурса несостоявшимся, а заключенный с ООО «Муниципальная страховая компания «АСКО-Забота» договор ОМС неработающих граждан Называевского МО недействительным.

По результатам рассмотрения дела Арбитражный суд Омской области исковое заявление Омского УФАС России полностью удовлетворил.
На основании данных, представленных территориальными органами ФАС России, количество возбужденных дел о нарушении антимонопольного законодательства, связанных с заключением органами исполнительной власти и органов местного самоуправления договоров ОМС неработающего населения без проведения открытого конкурса и несогласования с УФАС России порядка проведения такого конкурса, значительно снизилось. Так, в 2003 году количество возбужденных дел, связанных с нарушением статей 12, 13 и 14 Закона о защите конкуренции составило 111, в 2004 году– 56, а в 2005 году‑10.ъ
3. Обязательное медицинское страхование осуществляется в силу закона и в основном зависит от «нерыночных» факторов. В значительной мере сложившаяся на рынке ОМС ситуация является результатом большого числа нарушений антимонопольного законодательства со стороны органов власти различных уровней и территориальных фондов ОМС.

Достаточно серьезной остается проблема допуска страховщиков на рынок ОМС. В ряде субъектов Российской Федерации органами власти принимаются нормативные акты, устраняющие страховые медицинские организации с рынка обязательного медицинского страхования и наделяющие функциями страховщика территориальные фонды ОМС.

Органы власти обосновывают свои действия положениями статьи 6 Федерального закона от 16.07.99 № 165-ФЗ «Об основах обязательного социального страхования» (Закон № 165-ФЗ). Указанная статья определяет страховщика, работающего в сфере обязательного социального страхования, как некоммерческую организацию, создаваемую в соответствии с федеральными законами о конкретных видах обязательного социального страхования.

Согласно статьям 14 и 15 Закона Российской Федерации от 28.06.91 № 1499‑1 «О медицинском страховании граждан в Российской Федерации» (далее Закон № 1499‑1) страховыми медицинскими организациями выступают юридические лица, являющиеся самостоятельными хозяйствующими субъектами, с любыми, предусмотренными законодательством Российской Федерации формами собственности, имеющие соответствующую лицензию, и осуществляющие деятельность по обязательному медицинскому страхованию на некоммерческой основе.

В настоящее время страховые медицинские организации, работающие на рынке ОМС Российской Федерации – коммерческие, созданные в форме акционерных обществ и обществ с ограниченной ответственностью.

Ссылаясь на статью 6 Закона № 165-ФЗ, органы власти отдельных субъектов Российской Федерации наделяют исключительно ТФОМС полномочиями по осуществлению обязательного медицинского страхования в регионе, поскольку территориальные фонды медицинского страхования созданы в форме некоммерческих организаций. При этом страховые организации, имеющие соответствующие лицензии Минфина России, не допускаются к обязательному медицинскому страхованию, поскольку ТФОМС не заключают с ними договоры финансирования, без которых невозможно осуществлять этот вид социального страхования. Кроме того, реализация действий органов исполнительной власти субъектов Российской Федерации приводит к тому, что ТФОМС, не имея соответствующей лицензии, заключает со страхователями договоры медицинского страхования и от своего имени выдает застрахованным полисы ОМС, что является нарушением страхового законодательства.

Таким образом, территориальный фонд ОМС фактически становится субъектом рынка ОМС и осуществляет страховую деятельность. При этом страховые медицинские организации, имеющие необходимые лицензии, не допускаются к обязательному медицинскому страхованию, поскольку  территориальный фонд ОМС не заключает с ними договоры финансирования, без которых невозможно осуществлять этот вид страхования. Такая ситуация сложилась в шестнадцати субъектах Российской Федерации (Ивановская, Костромская, Саратовская области, Республика Марий Эл, Удмуртская Республика и другие).

Территориальными антимонопольными органами в данных субъектах установлены факты принятия органами исполнительной власти нормативно правовых актов, в соответствии с которыми территориальные фонды ОМС и его филиалы наделялись функциями страховщика. 
Указанные действия органов исполнительной власти субъектов Российской Федерации имели своим результатом устранение с рынка ОМС страховых медицинских компаний, что является прямым нарушением статьи 12 Закона о защите конкуренции, согласно которой органам исполнительной власти и органам местного самоуправления запрещается ограничивать иначе, как на основании федерального закона, доступ страховых организаций на рынок страховых услуг или устранять с него страховые организации, препятствовать деятельности страховых организаций на рынке страховых услуг, устанавливать нормы, ограничивающие потребителям страховых услуг выбор страховых организаций, которые их предоставляют.
В ряде регионов усилиями территориальных управлений ФАС России, а также при своевременном подключении органов прокурорского надзора удалось устранить нарушения антимонопольного законодательства и отменить акты органов исполнительной власти. 
· Территориальное управление антимонопольного органа по Ханты-Мансийскому автономному округу – Югре (далее – территориальное управление антимонопольного органа по ХМАО) в процессе рассмотрения обращения ООО «Тюментрансгаз» с жалобой на действия Ханты-Мансийского окружного фонда ОМС (далее – ОФОМС) связанные с прекращением финансирования СМК ОАО «Газпроммедстрах» установило следующее.

Правительство Ханты-Мансийского автономного округа издало Распоряжение от 31.10.2002 № 724-рп «О мерах по финансовому взаимодействию в системе обязательного медицинского страхования Ханты-Мансийского автономного округа» в соответствии, с которым ОФОМС предписано осуществлять ОМС жителей Ханты-Мансийского автономного округа и главам муниципальных образований автономного округа рекомендовалось заключать договоры ОМС неработающих граждан с ОФОМС.

Во исполнение указанного Распоряжения ОФОМС прекратил финансирование нескольких страховых компаний округа, которые ранее занимались ОМС и в нарушение антимонопольного законодательства, главами муниципальных образований без проведения открытого конкурса, были заключены договоры ОМС неработающих граждан с филиалами ОФОМС.

Таким образом, реализация указанного распоряжения привела к нарушению статьи 12 Закона о защите конкуренции в части ограничения конкуренции на рынке услуг обязательного медицинского страхования и ущемления интересов страховых медицинских организаций.

На основании изложенного, территориальным управлением антимонопольного органа по ХМАО было возбуждено дело, по результатам рассмотрения которого Правительству ХМАО выдано предписание о принятии мер по устранению нарушения статьи 12 Закона о защите конкуренции и представить в территориальное управление антимонопольного органа по ХМАО копию нормативного правового акта, отменяющего данное Распоряжение.

Высший арбитражный суд подтвердил законность и обоснованность решения и предписания территориального управления антимонопольного органа по ХМАО, а равно – законность и обоснованность обжалованных актов.

· Саратовским УФАС России возбуждено два дела в отношении Правительства области по признакам нарушения статьи 12 Закона о защите конкуренции, выразившихся в наделении Постановлениями администрации Саратовской области исполнительной дирекции ТФОМС и его филиалов функциями по осуществлению ОМС.

В период действия указанных постановлений на рынке ОМС Саратовской области деятельность по ОМС также осуществляли и страховые медицинские организации, количество которых колебалось от 4 до 6. При этом страховые медицинские организации получали страховые платежи по ОМС, от территориального фонда ОМС только на ведение дела (аренда помещения, выписка страховых полюсов, выплата заработной платы сотрудникам и т.п.), а медицинские учреждения получали оплату за услуги, оказанные гражданам по программе ОМС, непосредственно от территориального фонда ОМС Саратовской области.

По результатам рассмотрения дел Правительству Саратовской области были выданы предписания о прекращении нарушения статьи 12 Закона о защите конкуренции. Нарушения были устранены путем внесения изменений в указанные постановления, исключающие из функций Исполнительной дирекции ТФОМС и его филиалов функцию по осуществлению ОМС.
В 2005 году в шести субъектах Российской Федерации, а именно в Республиках Ингушетия, Северная Осетия-Алания, Тыва, в Чукотском автономном округе и Костромской и Смоленской областях страховые медицинские организации все еще не были допущены на рынок ОМС.

Необходимо обратить внимание на то, что в 14 регионах (Курганская, Мурманская, Ульяновская области, Республика Мордовия и других субъектах Российской Федерации) наряду со страховыми медицинскими организациями, ОМС также осуществляют территориальные фонды ОМС и его филиалы.

Так, например, в Курганской области в период с 2003 по 2005 год доля территориального фонда ОМС составляла 96,9%, а на долю страховых медицинских организаций приходились оставшиеся 3,1% страхового поля. В Ханты-Мансийском Автономном округе в 2003 году 99,9% всего рынка ОМС приходилась на долю территориального фонда ОМС и следовательно 0,1% всего рынка приходилась для осуществления деятельности страховыми медицинскими организациями.

Однако следует отметить и положительную тенденцию. По сравнению с 2003 годом количество субъектов, в которых функции страховщика выполняли территориальные фонды ОМС и его филиалы, сократилось в 3,6 раза. Это объясняется эффективным исполнением территориальными управлениями ФАС России функций контроля и надзора за соблюдением антимонопольного законодательства на рынке ОМС, а также оперативным реагированием при установлении фактов нарушения антимонопольного законодательства.

4. В ряде субъектов Российской Федерации (Санкт-Петербург, Тюменская и Мурманская области, Ханты-Мансийиский автономный округ) складывалась ситуация, при которой страховые медицинские организации прекращали страховую деятельность на рынке ОМС не по собственной инициативе или в результате конкурентной борьбы за страхователей, а в связи с отказами ТФОМС в заключении договоров финансирования со страховыми медицинскими организациями.
В соответствии со статьей 12 Закона Российской Федерации от 26.06.91 № 1499-1 «О медицинском страховании граждан в Российской Федерации» (далее – Закон о медицинском страховании) ТФОМС создан для реализации государственной политики в области обязательного медицинскою страхования. 

Согласно пункту 3 Положения о Территориальном фонде обязательного медицинского страхования, утвержденного Постановлением Верховного Совета Российской Федерации от 24.12.93 № 4543-1, одной из функций ТФОМС является финансирование ОМС, проводимого страховыми медицинскими организациями.
В целях осуществления финансирования ОМС в регионе, на основании Закона медицинском страховании граждан и других нормативных правовых актов по ОМС Федеральным фондом ОМС разработаны Типовые правила обязательного медицинского страхования граждан (далее – Типовые правила ОМС). Типовые правила ОМС регулируют отношения в системе обязательного медицинского страхования и устанавливают общие требования к Правилам обязательного медицинского страхования граждан, утверждаемым органом исполнительной власти.
В соответствии с пунктом 4.2 Типовых правил ОМС, утвержденных Приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 03.10.2003 № 3856/30-3/и, территориальный фонд ОМС заключает договор финансирования со страховой медицинской организации при наличии у последней договоров ОМС и договоров на оказание лечебно-профилактической помощи.

Вместе с тем, 24 ноября 2004 года в пункт 4.2 Типовых правил были внесены изменения, согласно которым территориальный фонд ОМС был не вправе отказать в заключении договора финансирования страховой медицинской организации, заключившей договоры только ОМС неработающих граждан и договоров с лечебно-профилактическими учреждениями.

На практике эти изменения Типовых правил привели к следующему. Страховая медицинская организация заключает договор с предприятием на обязательное медицинское страхование его сотрудников (договор ОМС работающего населения), заключает договор с лечебно-профилактическими учреждениями, работающими по территориальной программе ОМС, обращается в территориальный фонд с просьбой о заключении договора финансирования и получает отказ. Аналогичный отказ получают и страховые медицинские организации, которые обращаются в территориальный фонд с просьбой о пролонгации действующих договоров финансирования.

Свои отказы территориальный фонд мотивировал принципом «свободы договора» и ссылался на Типовые правила, в которых отсутствует прямая норма, обязывающая территориальный фонд профинансировать страховщика, застраховавшего работающих граждан. 

Однако без заключения договора с территориальным фондом страховая медицинская организация не может организовать и финансировать предоставление застрахованным гражданам медицинской помощи. 
Зачастую территориальные фонды совершали подобные действия по согласованию с органами власти. Нередко в процесс устранения страховщиков с рынка были вовлечены и лечебно-профилактические учреждения.
· Территориальный фонд Мурманской области отказался заключить договор финансирования с ЗАО «КМСС «Энергогарант», указав на необходимость предоставления для заключения договора заключенных договоров ОМС и договоров на предоставление лечебно-профилактической помощи. В то же время МТФОМС направил разъяснения главным врачам лечебно-профилактических учреждений Мурманской области о том, что финансирование деятельности страховщика по ОМС будет осуществляться только при наличии заключенного с ним договора, указав при этом, что отсутствие у страховой компании договора с фондом о финансировании ОМС, исключает возможность застрахованного гражданина реализовать свои права в системе ОМС за счет средств ОМС.

Таким образом, лечебно-профилактические учреждения, ссылаясь на полученные разъяснения и отсутствие у ЗАО «КМСС «Энергогарант» договора финансирования, отказывались иметь с ним договорные отношения. В свою очередь МТФОМС отказывал страховщику в заключении договора финансирования, поскольку у последнего не было договоров с лечебно-профилактическими учреждениями.

На основании изложенного Мурманским УФАС России было возбуждено дело в отношении Мурманского ТФОМС, по результатам рассмотрения которого МТФОМС был признан нарушившим статью 5 Закона о защите конкуренции, в части распространения информации, оказавшей негативное влияние на беспрепятственный вход ЗАО «КМСС «Энергогарант» на рынок ОМС Мурманской области, тем самым ограничив конкуренцию на данном рынке. 

Решение и предписание Мурманского УФАС России в суде не обжаловались и были исполнены в срок.
В результате отказа территориального фонда в финансировании страховая медицинская организация не может в полной мере исполнять свои договорные обязательства и вынуждена прекращать страховую деятельность по ОМС на территории соответствующего субъекта, что приводит к ограничению конкуренции на данном рынке региона.


Согласно статье 12 Закона о медицинском страховании ТФОМС создан для реализации государственной политики в области обязательного медицинскою страхования и является самостоятельным некоммерческим финансово-кредитным учреждением, предназначенным для аккумулирования финансовых средств на обязательное медицинское страхование, то есть является финансовой организацией с точки зрения статьи 3 Закона о защите конкуренции.

С точки зрения антимонопольного законодательства территориальный фонд рассматривается в качестве финансовой организации, поскольку в силу Закона о медицинском страховании он является финансово-кредитным учреждением, предназначенным для аккумулирования финансовых средств на ОМС и финансирования ОМС, проводимого страховыми медицинскими организациями. При этом, поскольку в пределах одного субъекта Российской Федерации территориальный фонд ОМС является единственной финансовой организацией, осуществляющей финансирование ОМС в регионе, то его положение признается монопольным, то есть 100% доминирующим.

Согласно статье 5 Закона о защите конкуренции запрещаются действия финансовой организации, занимающей доминирующее положение на рынке финансовых услуг, затрудняющие доступ на рынок финансовых услуг другим финансовым организациям и (или) оказывающие негативное влияние на общие условия предоставления финансовых услуг на рынке финансовых услуг.

Определенный нормативно-правовыми актами порядок взаимодействия территориального фонда ОМС со страховыми медицинскими организациями позволяет территориальному фонду непосредственно влиять на количество работающих в сфере ОМС страховых медицинских организаций, то есть на состояние конкурентной среды на рынке ОМС.

Таким образом, действия территориальных фондов ОМС, связанные с необоснованным отказом в заключении договора финансирования страховым медицинским организациям, затрудняющие доступ на рынок ОМС другим страховым медицинским организациям и (или) оказывающие негативное влияние на общие условия предоставления страховых услуг на рынке ОМС могут быть квалифицированы в качестве злоупотребления доминирующим положением. 
· В ФАС России поступили обращения депутатов Государственной Думы Федерального Собрания Российской Федерации, страховых и иных организаций с жалобами на действия Территориального фонда ОМС Санкт-Петербурга (далее ТФОМС Санкт-Петербурга) при осуществлении финансирования ОМС.

Из содержания жалоб следовало, что Правительством Санкт-Петербурга в августе 2004 года был проведен открытый конкурс на право заключения договоров ОМС неработающих граждан, проживающих на территории Санкт-Петербурга (далее – Открытый конкурс по ОМС), по итогам которого было отобрано 6 страховых медицинских организаций, с которыми ТФОМС Санкт-Петербурга в декабре 2004 года заключил договоры финансирования ОМС.

Кроме того, из представленной информации также следовало, что руководство ТФОМС Санкт-Петербурга неоднократно заявляло о необходимости уменьшения количества страховых медицинских организаций, работающих на рынке ОМС Санкт-Петербурга, и доведения их до числа страховщиков, признанных победителями Открытого конкурса по ОМС. 

Для достижения указанной цели ТФОМС Санкт-Петербурга начал отказывать страховым медицинским организациям, занимающихся ОМС работающего населения Санкт-Петербурга, сначала в пролонгировании действующих договоров, а затем в заключении новых договоров финансирования ОМС.
Таким образом, действия ТФОМС Санкт-Петербурга привели к резкому сокращению количества страховых медицинских организаций, осуществляющих деятельность по ОМС работающего населения и как следствие к многочисленным отказам лечебных учреждений в предоставлении медицинской помощи гражданам, застрахованным в этих страховых медицинских организациях, с которыми ТФОМС Санкт-Петербурга не заключил договор финансирования 

На основании изложенного, Санкт-Петербургское УФАС России было возбуждено дело в отношении ТФОМС Санкт-Петербурга по признакам нарушения статьи 5 Закона о защите конкуренции, выразившегося в действиях, затрудняющих доступ на рынок ОМС страховым медицинским организациям и оказывающих негативное влияние на рынок ОМС Санкт-Петербурга.
По результатам рассмотрения дела Комиссией Санкт-Петербургского УФАС России приняла решение о необходимости внесения изменений в правовые документы, определяющие порядок и условия ОМС в Санкт-Петербурге, в сроки, установленные Санкт-Петербургским УФАС России.

Подобные действия территориальных фондов ОМС носят не только антиконкурентный характер, но и нарушают права граждан и страхователей на выбор страховой медицинской организации, предусмотренные статьями 6 и 9 Закона о медицинском страховании.

С уходом страховой медицинской организации с рынка, уходят и лечебные учреждения, с которыми у страховщика заключены договоры на оказание лечебно-профилактической помощи. 

В свою очередь сокращение количества лечебных учреждений, предоставляющих медицинские услуги застрахованным гражданам приводит к снижению качества предоставления медицинской помощи, что является нарушением законодательно гарантированных прав граждан. 
Поскольку в задачи антимонопольного органа входит не только пресечение, но и предупреждение нарушений антимонопольного законодательства, Федеральная антимонопольная служба обратилась в Федеральный фонд ОМС с требованием внести изменения в Типовые правила.

Федеральной антимонопольной службой 6 октября 2005 года было проведено совместное совещание с представителями Минздравсоцразвития России и Федерального фонда ОМС, на котором обсуждалась ситуация, складывающая в отдельных регионах России в связи с необоснованными отказами территориальных фондов заключать договоры финансирования. 

В соответствии с решением, принятым по итогам данного совещания, Федеральная антимонопольная служба обратилась в Правительство Российской Федерации, с просьбой дать поручение Федеральному фонду ОМС внести изменения в Типовые правила, определив единые для всех страховых медицинских организаций условия, при которых территориальный фонд не вправе отказать в  заключении договора финансирования страховой организации, при наличии у последней договоров ОМС со страхователями, и установив законодательно, при необходимости, исчерпывающий перечень оснований для отказа в заключении такого договора. 
Во исполнение поручения Правительства Российской Федерации Федеральный фонд ОМС 6 апреля 2006 года представил проект приказа о внесении изменений в пункт 4.2. Типовых правил. Федеральная антимонопольная служба согласовала представленный Федеральным фондом ОМС проект Приказа о внесении изменений в Типовые правила ОМС в следующей редакции: 

«4.2. Договор ТФОМС со страховой медицинской организаций заключается на основе Типового договора ТФОМС со страховой медицинской организацией (приложение к настоящим Правилам) и регулирует взаимоотношения ТФОМС и страховой медицинской организации.

ТФОМС не имеет права отказать страховой медицинской организации (ее филиалу) в заключении договора при наличии у последней заключенных договоров обязательного медицинского страхования со страхователями, договоров на оказание лечебно-профилактической помощи (медицинских услуг), обеспечивающих реализацию территориальной программы ОМС в полном объеме».

Указанные изменения в Типовые правила были согласованы с заинтересованными министерствами и ведомствами, утверждены ФОМС и зарегистрированы в Минюсте России.
Проведенный анализ рынка услуг обязательного медицинского страхования показал, что действующая система ОМС за 15-летний срок своего существования не оправдала возлагаемых на нее надежд и не привела в полной мере к реализации права граждан на бесплатную медицинскую помощь, гарантированную статьей 41 Конституции Российской Федерации, и существенному улучшению здравоохранения в стране в целом. Это вызывает необходимость реформирования системы ОМС. 
Существующая в настоящее время модель ОМС основана на бюджетном финансировании  системы ОМС - источниками финансирования являются уплачиваемый работодателями единый социальный налог (ЕСН) и платежи за неработающее население, предусмотренные в соответствующих бюджетах. Исчисление платежей базируется на подушевых нормативах, утвержденных в каждом субъекте Российской Федерации.

Попытки реформирования ОМС и финансирования здравоохранения в целом в течение последних 4-х лет предпринимались сначала Минэкономразвития России, подготовившим несколько проектов федерального закона о медико-социальном страховании граждан и об обязательном медицинском страховании граждан, а затем - Минздравсоцразвития России, которое в настоящее время готовит к внесению в Правительство Российской Федерации новый проект федерального закона Об обязательном медицинском страховании граждан в Российской Федерации. Однако все предлагаемые законопроекты направлены в основном на реформирование действующей, фактически показавшей себя неэффективной, системы ОМС.  

Основой реформирования системы ОМС должна стать реализация права гражданина на выбор страховой организации, а затем через страховщика выбор медицинской организации и врача. Только формирование механизма такого выбора может создать условия реальной конкуренции в системе ОМС, что приведет к повышению эффективности функционирования системы ОМС в целом.

В связи с этим ФАС России разработана Концепция создания конкурентной среды в сфере ОМС (далее Концепция), которая предлагает существенно изменить порядок осуществления обязательного медицинского страхования с учетом ряда положительных моментов.
Концепция направлена на создание конкурентной среды в сфере ОМС, которая является основой рыночного механизма, улучшающего качество медицинских услуг, оказываемых гражданам России в системе ОМС, и повышающего эффективность использования финансовых средств, аккумулируемых в системе ОМС.

Положительные моменты предлагаемой модели реформирования системы ОМС:

1. Законодательное закрепление порядка выбора застрахованными гражданами страховщиков и медицинских организаций - позволит реализовать право застрахованных на такой выбор.

2. Наряду с обеспечением социальной защищенности населения создание условий для появления реальной конкуренции:
 среди медицинских организаций за источники финансирования и контингенты обслуживаемого населения,

среди страховщиков за застрахованных граждан и страхователей в лице работодателей.

3. Внедрение страховых механизмов при осуществлении ОМС позволит страховым медицинским организациям в системе ОМС  заниматься реальной страховой деятельностью:

заключать договоры страхования со страхователями, 
получать страховые платежи от страхователей, 
формировать необходимые страховые резервы, 
нести страховой риск при наступлении страхового события, 
то есть позволит страховым медицинским организациям осуществлять деятельность на принципах состязательности.

4. Работодатели становятся активными участниками правоотношений, получающими возможность через выбранного ими страховщика влиять на объемы и качество медицинских услуг, предоставляемых его работникам.
5. Создание вертикальной системы фондов ОМС позволит выработать единые стандарты деятельности и усилить контроль за финансовыми потоками в системе ОМС, что приведет к улучшению качества ОМС в целом по стране. Вместе с тем, целесообразно сохранить подчиненность дирекций ТФОМС региональным властям в целях сохранения контроля за целевым использованием бюджетных средств и качеством медицинских услуг, предоставляемых неработающему населению.

6. Обеспечение допуска на рынок ОМС максимального количества страховых организаций. Деятельностью по ОМС смогут заниматься не только специализированные страховые медицинские организации, но и любые страховые компании, получившие соответствующую лицензию, а также общества взаимного страхования.

7. Возможность осуществления деятельности в системе ОМС медицинских организаций любой организационно-правовой формы. Деятельностью по ОМС смогут заниматься не аккредитованные медицинские организации, а любые медицинские организации, имеющие соответствующие лицензии. Это позволит заложить конкурентные основы на рынке предоставления медицинских услуг в системе ОМС, что будет способствовать повышению качества этих услуг.

Основные моменты Концепции были ФАС России предложены Минздравсоцразвития России для внесения в разработанный им проект федерального закона «Об обязательном медицинском страховании». 
















( Федеральный закон от 22.08.2004 № 122�ФЗ «О внесении изменений в законодательные акты Российской Федерации и признании утратившими силу некоторых законодательных актов Российской Федерации в связи с принятием федеральных законов «О внесении изменений и дополнений в Федеральный закон «Об общих принципах организации законодательных (представительных) и исполнительных органов государственной власти субъектов Российской Федерации» и «Об общих принципах организации местного самоуправления в Российской Федерации»


� ООО «СМК «Красный крест» переименовано в ООО «СМК «Русский Мир».


� ООО «РГС-Санкт-Петербург-Мед» переименовано в ООО «Росгосстрах- Медицина».


� Статья 18 Закона о защите конкуренции.


� Страховые группы представлены как одной, так и несколькими страховыми медицинскими организациями, входящими в одну группу лиц.


� В группу «РОСНО» в 2003 году входили следующие страховые медицинские организации: ОАО «РОСНО-МС», «Самара-РОСНО-Мед» и ООО «МСК «Альмеда», в 2004 году - ОАО «РОСНО-МС», «Самара-РОСНО-Мед» и в 2005 году - ОАО «РОСНО-МС», ООО «МСК «Альмеда» и ООО «СМК «Экомед».


� В группу «РЕСО-Мед» входят ООО «СМК «РЕСО-Мед», ООО «СМК «Ресо-Мед» (г.Санкт-Петербург), ООО «СМК «Ресо-Мед» (г.Тверь) и ООО «АМСК «АСКО-МЕД».


� В группу «КапиталЪ Медицинское страхование» входят ЗАО «КапиталЪ Медицинское страхование» и ООО «МСК «Медпрана-Люкс».


� В группу «Ингосстрах» входят ООО «Ингосстрах-М», ОАО «МСК «ЭМЭСК» и ООО «СК «Медика-Томск».


� В соответствии с Методическими рекомендациями по порядку проведения анализа и оценки конкурентной среды на рынке финансовых услуг, утвержденных Приказом МАП России от 31.03.2003 № 86:


коэффициент концентрации рынка (CR-n) рассчитывается как процентное отношение объема финансовых услуг, оказываемых определенным числом крупнейших независимых, самостоятельно действующих на данном рынке финансовых организаций или групп лиц, к общей емкости данного финансового рынка.


� 	Индекс концентрации рынка Герфиндаля-Гиршмана (HHI), рассчитывается возведением в квадрат процентной доли на рынке каждого участника и суммированием полученных результатов. Данный показатель показывает, какое место на данном рынке занимают более мелкие участники и есть ли предпосылки при сложившемся составе финансовых организаций к противодействию со стороны более мелких участников рынка рыночной власти крупнейших.


� В группу «РОСНО» в 2004 году входили следующие страховые медицинские организации: - ОАО «РОСНО-МС», «Самара-РОСНО-Мед» и в 2005 году - ОАО «РОСНО-МС», ООО «МСК «Альмеда» и ООО «СМК «Экомед».


� В группу «КапиталЪ Медицинское Страхование» в 2004 году входили следующие страховые медицинские организации: - ЗАО «КапиталЪ Медицинское Страхование», ЗАО «МСФ «Адонис-Плюс» и в 2005 году - ЗАО «КапиталЪ Медицинское Страхование», ООО «МСК «Медпрана-Люкс».


� В группу «Ингосстрах» в 2004 году входили следующие страховые медицинские организации: ОАО МСК «ЭМЭСК», ООО «МСК «Петромед», ООО СК «Чазы-Медстрах» и в 2005 году – ООО СК «Ингосстрах-М», ОАО МСК «ЭМЭСК», ООО «СК  «Медика-Томск».


� ООО «СК «Ак Барс-Мед» была создана в декабре 2004 года.


� ООО «Росгосстрах-Медицина» в 2005 году была приобретена ООО «СМК «Айболит».





