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Аналитический отчет 

анализа состояния конкуренции на рынке услуг по предоставлению обязательного медицинского страхования на территории Республики Тыва
1. Общие положения

Анализ состояния конкуренции на рынке услуг по предоставлению обязательного медицинского страхования в Республике Тыва проведён в рамках исполнения части 7 статьи 44 Федерального закона от 26.07.2006 № 135-ФЗ «О защите конкуренции» в связи с поступлением заявления гр. (…), по факту качества предоставления услуг филиалом Закрытого акционерного общества «Капитал Медицинское страхование» в Республике Тыва указывающего на нарушение статьи 10 Федерального закона от 26.07.2006 № 135-ФЗ «О защите конкуренции», а также в рамках реализации в соответствии с подпунктом «а» пункта 8 части 1 статьи 23  Федерального закона от 26.07.2006 года № 135-ФЗ «О защите конкуренции» полномочий антимонопольного органа по ведению реестра хозяйствующих субъектов, имеющих долю на рынке определенного товара в размере более чем 35 % или занимающих доминирующее положение на рынке определенного товара, если в отношении такого рынка другими федеральными законами в целях их применения установлены случаи признания доминирующим положения хозяйствующих субъектов (далее – Реестр). 

Целями анализа являются: 

- установление доминирующего положения финансовой организации -  ЗАО «Капитал Медицинское страхование», в отношении которой подано заявление;

- использование результатов исследования для включения хозяйствующего субъекта в Реестр хозяйствующих субъектов, имеющих на рынке определенного товара долю более 35 процентов (далее – Реестр).
Методическую основу анализа составили:

 - Федеральный закон от 26.07.2006 № 135-ФЗ «О защите конкуренции» (далее – Закон о защите конкуренции);

- Порядок проведения анализа состояния конкуренции на товарном рынке, утверждённый приказом ФАС России от 28.04.2010 № 220 (далее – Порядок проведения анализа № 220);
- Правила установления доминирующего  положения финансовой организации (за исключением кредитной организации), утвержденные Постановлением Правительства Российской Федерации  от 09.06.2007 № 359 (ред. от 26.08.2013) (далее – Правила установления доминирующего положения финансовой организации); 

При проведении анализа использовались следующие нормативно-правовые акты:

- Федеральный закон от 04.05.2011 № 99-ФЗ «О лицензировании отдельных видов деятельности»;

- Закон Российской Федерации от 27.11.1992 № 4015-1 «Об организации страхового дела в Российской Федерации» (в редакции от 28.06.2013) (далее –Закон об организации страхового дела в РФ);

 - Федеральный закон от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» (ред. от 21.07.2014); 
- Постановление Правительства РФ от 15.02.2011 N 85 (ред. от 14.10.2014) "Об утверждении Правил финансового обеспечения в 2011 - 2016 годах региональных программ модернизации здравоохранения субъектов Российской Федерации за счет средств, предоставляемых из бюджета Федерального фонда обязательного медицинского страхования";
В качестве источников исходной информации использовались сведения Межрегионального Управления Банка России по финансовым рынкам в СФО (вх. № 7309 от 31.12.2014 г.), а также сведения о результатах хозяйственной деятельности, полученные непосредственно от самих хозяйствующих субъектов, сообщения средств массовой информации, данные официальных сайтов страховых организаций и  пр. 
2. Временной интервал исследования
Согласно пункту 2.1. Порядка проведения анализа № 220 временной интервал исследования товарного рынка определяется в зависимости от цели исследования, особенностей товарного рынка и доступности информации.

Целью исследования является установление доминирующего положения хозяйствующего субъекта филиала ЗАО «Капитал Медицинское страхование» в Республике Тыва в связи с поступлением заявления гр. (…), а также ведение Реестра, что требует изучения характеристик рынка, которые сложились до момента проведения исследования. Таким образом, необходимо проведение ретроспективного анализа состояния конкуренции на рынке.

Исследуемый рынок характеризуется следующими особенностями:

1. Длительный срок действия договора обязательного медицинского страхования (без ограничения срока действия).  
Срок действия полиса ОМС

· Гражданам Российской Федерации, а также постоянно проживающим на территории Российской Федерации иностранным гражданам и лицам без гражданства полис выдается без ограничения срока действия;
· Лицам, имеющим право на получение медицинской помощи в соответствии с Федеральным законом «О беженцах», полис выдается на срок пребывания, установленный в документах;
· Временно проживающим на территории Российской Федерации иностранным гражданам и лицам без гражданства полис выдается на срок действия разрешения на временное проживание.
На момент проведения анализа с учетом даты поступления в антимонопольный орган заявления от гр. (…) (вх. № 5701 от 13.10.2014 г.)  имеется возможность получения информации о результатах деятельности хозяйствующих субъектов за 2012-2013 гг. 

При этом в соответствии с пунктом 2.1 Порядка проведения анализа  № 220 наименьший временной интервал анализа состояния конкуренции в целях установления доминирующего положения хозяйствующего субъекта должен составлять один год.

Исходя из вышеизложенного, временным интервалом настоящего анализа определен период с 01.01.2012 по  31.12.2013 (два года).

В соответствии с пунктом 2.4 Порядка проведения анализа № 220 все характеристики товарного рынка в настоящем анализе определяются в пределах установленного временного интервала.

3. Определение продуктовых границ товарного рынка
Согласно пункту 3.1. Порядка проведения анализа № 220 процедура выявления товара, не имеющего заменителя, или взаимозаменяемых товаров, обращающихся на одном и том же товарном рынке (определение продуктовых границ товарного рынка), включает:

- предварительное определение товара;

- выявление свойств товара, определяющих выбор приобретателя, и товаров, потенциально являющихся взаимозаменяемых для данного товара;

- определение взаимозаменяемых товаров.

В соответствии с требованиями пункта 3.2. Порядка проведения анализа  № 220 определение продуктовых границ товарного рынка основано на мнении страхователей, определенном в результате анализа предмета договоров, на основании которых осуществляется медицинское страхование.

Предварительное определение товара проведено в соответствии с  пунктом 3.4. Порядка проведения анализа № 220 на основе:
а) условий договора, заключенного в отношении товара;

б) разрешений (лицензий) на осуществление определенных видов деятельности;

в) нормативных актов, регулирующих соответствующую деятельность;

г) общероссийских классификаторов продукции, работ, услуг, видов экономической деятельности;

д) товарных словарей или справочников товароведов;

е) заключений специалистов, имеющих специальные знания в соответствующей сфере;

ж) иного способа, позволяющего однозначно определить товар.

Нормативные акты, регулирующие соответствующую деятельность.

В Российской Федерации вступил в силу Федеральный закон от 29.11.2010 326-ФЗ (ред. от 21.07.2014) "Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации".
Настоящий Федеральный закон регулирует отношения, возникающие в связи с осуществлением обязательного медицинского страхования, в том числе определяет правовое положение субъектов обязательного медицинского страхования и участников обязательного медицинского страхования, основания возникновения их прав и обязанностей, гарантии их реализации, отношения и ответственность, связанные с уплатой страховых взносов на обязательное медицинское страхование неработающего населения.

 Согласно статье 3 Закона об обязательном медицинском страховании в РФ  установлены следующие понятия:
1) обязательное медицинское страхование - вид обязательного социального страхования, представляющий собой систему создаваемых государством правовых, экономических и организационных мер, направленных на обеспечение при наступлении страхового случая гарантий бесплатного оказания застрахованному лицу медицинской помощи за счет средств обязательного медицинского страхования в пределах территориальной программы обязательного медицинского страхования и в установленных настоящим Федеральным законом случаях в пределах базовой программы обязательного медицинского страхования;

2) объект обязательного медицинского страхования - страховой риск, связанный с возникновением страхового случая;

3) страховой риск - предполагаемое событие, при наступлении которого возникает необходимость осуществления расходов на оплату оказываемой застрахованному лицу медицинской помощи;

4) страховой случай - совершившееся событие (заболевание, травма, иное состояние здоровья застрахованного лица, профилактические мероприятия), при наступлении которого застрахованному лицу предоставляется страховое обеспечение по обязательному медицинскому страхованию;

5) страховое обеспечение по обязательному медицинскому страхованию (далее - страховое обеспечение) - исполнение обязательств по предоставлению застрахованному лицу необходимой медицинской помощи при наступлении страхового случая и по ее оплате медицинской организации;

6) страховые взносы на обязательное медицинское страхование - обязательные платежи, которые уплачиваются страхователями, обладают обезличенным характером и целевым назначением которых является обеспечение прав застрахованного лица на получение страхового обеспечения;

7) застрахованное лицо - физическое лицо, на которое распространяется обязательное медицинское страхование в соответствии с настоящим Федеральным законом;

8) базовая программа обязательного медицинского страхования - составная часть программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, определяющая права застрахованных лиц на бесплатное оказание им за счет средств обязательного медицинского страхования на всей территории Российской Федерации медицинской помощи и устанавливающая единые требования к территориальным программам обязательного медицинского страхования;

9) территориальная программа обязательного медицинского страхования - составная часть территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, определяющая права застрахованных лиц на бесплатное оказание им медицинской помощи на территории субъекта Российской Федерации и соответствующая единым требованиям базовой программы обязательного медицинского страхования.

Согласно статье 4 Закона об обязательном медицинском страховании в РФ принципами осуществления обязательного медицинского страхования являются:

1) обеспечение за счет средств обязательного медицинского страхования гарантий бесплатного оказания застрахованному лицу медицинской помощи при наступлении страхового случая в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования и базовой программы обязательного медицинского страхования (далее также - программы обязательного медицинского страхования);

2) устойчивость финансовой системы обязательного медицинского страхования, обеспечиваемая на основе эквивалентности страхового обеспечения средствам обязательного медицинского страхования;

3) обязательность уплаты страхователями страховых взносов на обязательное медицинское страхование в размерах, установленных федеральными законами;

4) государственная гарантия соблюдения прав застрахованных лиц на исполнение обязательств по обязательному медицинскому страхованию в рамках базовой программы обязательного медицинского страхования независимо от финансового положения страховщика;

5) создание условий для обеспечения доступности и качества медицинской помощи, оказываемой в рамках программ обязательного медицинского страхования;

6) паритетность представительства субъектов обязательного медицинского страхования и участников обязательного медицинского страхования в органах управления обязательного медицинского страхования.

Согласно статье 9 Закона об обязательном медицинском страховании субъекты обязательного медицинского страхования и участники обязательного медицинского страхования являются:
1) застрахованные лица;

2) страхователи;

3) Федеральный фонд.

2. Участниками обязательного медицинского страхования являются:

1) территориальные фонды;

2) страховые медицинские организации;

3) медицинские организации.
Согласно статье 10 Закона об обязательном медицинском страховании застрахованными лицами являются граждане Российской Федерации, постоянно или временно проживающие в Российской Федерации иностранные граждане, лица без гражданства (за исключением высококвалифицированных специалистов и членов их семей, а также иностранных граждан, осуществляющих в Российской Федерации трудовую деятельность в соответствии со статьей 13.5 Федерального закона от 25 июля 2002 года N 115-ФЗ "О правовом положении иностранных граждан в Российской Федерации"), а также лица, имеющие право на медицинскую помощь в соответствии с Федеральным законом "О беженцах":

1) работающие по трудовому договору, в том числе руководители организаций, являющиеся единственными участниками (учредителями), членами организаций, собственниками их имущества, или гражданско-правовому договору, предметом которого являются выполнение работ, оказание услуг, по договору авторского заказа, а также авторы произведений, получающие выплаты и иные вознаграждения по договорам об отчуждении исключительного права на произведения науки, литературы, искусства, издательским лицензионным договорам, лицензионным договорам о предоставлении права использования произведения науки, литературы, искусства;

2) самостоятельно обеспечивающие себя работой (индивидуальные предприниматели, занимающиеся частной практикой нотариусы, адвокаты, арбитражные управляющие);

3) являющиеся членами крестьянских (фермерских) хозяйств;

4) являющиеся членами семейных (родовых) общин коренных малочисленных народов Севера, Сибири и Дальнего Востока Российской Федерации, проживающие в районах Севера, Сибири и Дальнего Востока Российской Федерации, занимающихся традиционными отраслями хозяйствования;

5) неработающие граждане:

а) дети со дня рождения до достижения ими возраста 18 лет;

б) неработающие пенсионеры независимо от основания назначения пенсии;

в) граждане, обучающиеся по очной форме обучения в профессиональных образовательных организациях и образовательных организациях высшего образования;

г) безработные граждане, зарегистрированные в соответствии с законодательством о занятости;

д) один из родителей или опекун, занятые уходом за ребенком до достижения им возраста трех лет;

е) трудоспособные граждане, занятые уходом за детьми-инвалидами, инвалидами I группы, лицами, достигшими возраста 80 лет;

ж) иные не работающие по трудовому договору и не указанные в подпунктах "а" - "е" настоящего пункта граждане, за исключением военнослужащих и приравненных к ним в организации оказания медицинской помощи лиц.

Согласно статье 11 Закона Страхователями для работающих граждан, указанных в пунктах 1 - 4 статьи 10 настоящего Федерального закона, являются:

1) лица, производящие выплаты и иные вознаграждения физическим лицам:

а) организации;

б) индивидуальные предприниматели;

в) физические лица, не признаваемые индивидуальными предпринимателями;

2) индивидуальные предприниматели, занимающиеся частной практикой нотариусы, адвокаты, арбитражные управляющие.

 Страхователями для неработающих граждан, указанных в пункте 5 статьи 10 настоящего Федерального закона, являются органы исполнительной власти субъектов Российской Федерации, уполномоченные высшими исполнительными органами государственной власти субъектов Российской Федерации, иные организации, определенные Правительством Российской Федерации. Указанные страхователи являются плательщиками страховых взносов на обязательное медицинское страхование неработающего населения.

Согласно статье 12 Закона об обязательном медицинском страховании страховщиком по обязательному медицинскому страхованию является Федеральный фонд в рамках реализации базовой программы обязательного медицинского страхования.

 Федеральный фонд - некоммерческая организация, созданная Российской Федерацией в соответствии с настоящим Федеральным законом для реализации государственной политики в сфере обязательного медицинского страхования.

В силу статьи 13 Закона об обязательном медицинском страховании территориальные фонды – это некоммерческие организации, созданные субъектами Российской Федерации в соответствии с настоящим Федеральным законом для реализации государственной политики в сфере обязательного медицинского страхования на территориях субъектов Российской Федерации.

 Территориальные фонды осуществляют отдельные полномочия страховщика в части реализации территориальных программ обязательного медицинского страхования в пределах базовой программы обязательного медицинского страхования в соответствии с настоящим Федеральным законом.

 Территориальные фонды осуществляют полномочия страховщика в части установленных территориальными программами обязательного медицинского страхования дополнительных объемов страхового обеспечения по страховым случаям, установленным базовой программой обязательного медицинского страхования, а также дополнительных оснований, перечней страховых случаев, видов и условий оказания медицинской помощи в дополнение к установленным базовой программой обязательного медицинского страхования.

 Для реализации полномочий, установленных настоящим Федеральным законом, территориальные фонды могут создавать филиалы и представительства.

В соответствии со статьей 14 Закона об обязательном медицинском страховании страховая медицинская организация, осуществляющая деятельность в сфере обязательного медицинского страхования (далее - страховая медицинская организация), - это страховая организация, имеющая лицензию, выданную в установленном законодательством Российской Федерации порядке. Особенности лицензирования деятельности страховых медицинских организаций определяются Правительством Российской Федерации. Страховая медицинская организация осуществляет отдельные полномочия страховщика в соответствии с настоящим Федеральным законом и договором о финансовом обеспечении обязательного медицинского страхования, заключенным между территориальным фондом и страховой медицинской организацией (далее - договор о финансовом обеспечении обязательного медицинского страхования).

Страховые медицинские организации не вправе осуществлять иную, за исключением деятельности по обязательному и добровольному медицинскому страхованию, деятельность.

Страховые медицинские организации ведут раздельный учет собственных средств и средств обязательного медицинского страхования, предназначенных для оплаты медицинской помощи.

Средства, предназначенные для оплаты медицинской помощи и поступающие в страховую медицинскую организацию, являются средствами целевого финансирования (далее - целевые средства).

Страховые медицинские организации осуществляют свою деятельность в сфере обязательного медицинского страхования на основании договора о финансовом обеспечении обязательного медицинского страхования, договора на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, заключенного между страховой медицинской организацией и медицинской организацией (далее - договор на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию).

Страховые медицинские организации отвечают по обязательствам, возникающим из договоров, заключенных в сфере обязательного медицинского страхования, в соответствии с законодательством Российской Федерации и условиями этих договоров.

Страховые медицинские организации в соответствии с требованиями, установленными правилами обязательного медицинского страхования, размещают на собственных официальных сайтах в сети "Интернет", опубликовывают в средствах массовой информации или доводят до сведения застрахованных лиц иными предусмотренными законодательством Российской Федерации способами информацию о своей деятельности, составе учредителей (участников, акционеров), финансовых результатах деятельности, об опыте работы, о количестве застрахованных лиц, медицинских организациях, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования на территории субъекта Российской Федерации, видах, качестве и об условиях предоставления медицинской помощи, о выявленных по обращениям застрахованных лиц нарушениях при предоставлении медицинской помощи, правах граждан в сфере обязательного медицинского страхования, в том числе праве выбора или замены страховой медицинской организации, медицинской организации, порядке получения полиса обязательного медицинского страхования, а также об обязанностях застрахованных лиц в соответствии с настоящим Федеральным законом. Страховые медицинские организации в порядке, установленном правилами обязательного медицинского страхования, осуществляют информационное сопровождение застрахованных лиц при организации оказания им медицинской помощи.

Страховая медицинская организация включается в реестр страховых медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования (далее также - реестр страховых медицинских организаций), на основании уведомления, направляемого ею в территориальный фонд до 1 сентября года, предшествующего году, в котором страховая медицинская организация намерена осуществлять деятельность в сфере обязательного медицинского страхования. Порядок ведения, форма и перечень сведений реестра страховых медицинских организаций устанавливаются правилами обязательного медицинского страхования.

В случае, если на территориях субъектов Российской Федерации отсутствуют страховые медицинские организации, включенные в реестр страховых медицинских организаций, их полномочия осуществляются территориальным фондом до дня начала осуществления деятельности страховых медицинских организаций, включенных в реестр страховых медицинских организаций.

Согласно статье 15 Закона об обязательном медицинском страховании для целей настоящего Федерального закона к медицинским организациям в сфере обязательного медицинского страхования (далее - медицинские организации) относятся имеющие право на осуществление медицинской деятельности и включенные в реестр медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования (далее также - реестр медицинских организаций), в соответствии с настоящим Федеральным законом:

1) организации любой предусмотренной законодательством Российской Федерации организационно-правовой формы;

2) индивидуальные предприниматели, осуществляющие медицинскую деятельность.

Анализ действующих нормативно-правовых актов в рассматриваемой сфере показывает, что  достаточно четко  выделена страховая медицинская услуга, которая имеет свою особенность правового регулирования.   

Исходя из анализа особенностей нормативно-правового регулирования, лицензий,  а также общероссийских классификаторов, продуктовые границы рынка целесообразно предварительно определить как услуги  по предоставлению обязательного медицинского страхования.

В законе о защите конкуренции дано понятие финансовой организации – это хозяйствующий субъект, оказывающий финансовые услуги, в т.ч.  страховщики.

Таким образом,   услуги по  предоставлению обязательного медицинского страхования, оказываемые страховыми организациями,  относятся к финансовым услугам.
Согласно пункту 6 Правил установления доминирующего положения финансовой организации  определение границ товарного рынка осуществляется путем определения вида финансовой услуги, не имеющей замены, либо совокупности взаимозаменяемых финансовых услуг, сравнимых по их функциональному назначению, применению, качественным и техническим характеристикам, цене и другим параметрам таким образом, что приобретатель действительно заменяет или готов заменить одну финансовую услугу другой при потреблении, а также определения территории, в границах которой исходя из экономической, технической или иной возможности приобретателя обращается финансовая услуга (финансовые услуги).

На основании анализа функционального назначения, применения, качественных и технических характеристик, цены и условий реализации товара, в соответствии с пунктом 3.5. Порядка проведения анализа  № 220 выявлены следующие свойства услуги определяющей выбор  обязательного медицинского страхователя:
Согласно статье 21. Закона об обязательном медицинском страховании Средства обязательного медицинского страхования формируются за счет:

1) доходов от уплаты:

а) страховых взносов на обязательное медицинское страхование;

б) недоимок по взносам, налоговым платежам;

в) начисленных пеней и штрафов;

2) средств федерального бюджета, передаваемых в бюджет Федерального фонда в случаях, установленных федеральными законами, в части компенсации выпадающих доходов в связи с установлением пониженных тарифов страховых взносов на обязательное медицинское страхование;

3) средств бюджетов субъектов Российской Федерации, передаваемых в бюджеты территориальных фондов в соответствии с законодательством Российской Федерации и законодательством субъектов Российской Федерации;

4) доходов от размещения временно свободных средств;

5) иных источников, предусмотренных законодательством Российской Федерации.

Таким образом, исходя из функционального назначения, технологии оказания услуги,  цены на услуги   в качестве продуктовых границ исследуемого рынка определена услуга по предоставлению обязательного медицинского страхования.
4. Определение географических границ товарного рынка
Согласно пункту 4.1. Порядка проведения анализа № 220 процедура определения географических границ товарного рынка включает:

- предварительное определение географических границ;

- выявлений условий обращения товара, ограничивающих экономические возможности приобретения товара приобретателями;

- определение территорий, входящих в географические границы рассматриваемого товарного рынка.

Предварительное определение географических границ товарного рынка (границ территории, на которой приобретатель (приобретатели) приобретает или имеет экономическую, техническую или иную возможность приобрести товар и не имеет такой возможности за ее пределами) проведено в соответствии с пунктом 4.2. Порядка № 220 на основе информации о регионе, в котором действует хозяйствующий субъект, являющийся объектом антимонопольного контроля. 

ЗАО « Капитал Медицинское страхование» зарегистрировано по адресу город Москва, улица Киевская, дом 7. Данное общество имеет лицензию Федеральной службы страхового надзора С №2179 77 от 19.02.2010 года на право проведения обязательного медицинского страхования, страхования лекарственного обеспечения и добровольного медицинского страхования на территории 79 субъектов РФ. На территории Республики Тыва действует филиал – ЗАО Капитал медицинское страхование в Республике Тыва (адрес: 667000, Республика Тыва, г. Кызыл , ул. Горная, д.104). Согласно Положению о филиале  ЗАО «Капитал медицинское страхование» в Республике Тыва» зоной ответственности является территория Республики Тыва. Данный филиал осуществляет функции Закрытого Акционерного Общества в соответствии с лицензиями Закрытого Акционерного Общества.    

Филиал ЗАО «Капитал Медицинское страхование» в Республике Тыва оказывает услуги  по предоставлению обязательного медицинского страхования лицам, которым выдан полис обязательного медицинского страхования, осуществляет расчеты за медицинскую помощь, оказанную застрахованным лицам медицинскими организациями, созданными в соответствии с законодательством Российской Федерации, установленном правилами обязательного медицинского страхования.
Таким образом, географические границы товарного рынка предварительно определены территорией Республики Тыва.       
Согласно пункту 4.5. Порядка проведения анализа № 220 определение географических границ товарного рынка осуществляются в т.ч.  методом установления фактических районов продаж (местоположения приобретателей), хозяйствующих субъектов (продавцов), осуществляющих продажи на рассматриваемом товарном рынке (в предварительно определенных географических границах). 

Согласно части 1статьи 16 Закона Застрахованные лица имеют право на:

1) бесплатное оказание им медицинской помощи медицинскими организациями при наступлении страхового случая:

а) на всей территории Российской Федерации в объеме, установленном базовой программой обязательного медицинского страхования;

б) на территории субъекта Российской Федерации, в котором выдан полис обязательного медицинского страхования, в объеме, установленном территориальной программой обязательного медицинского страхования, в объеме, установленном территориальной программой обязательного медицинского страхования;
2) выбор страховой медицинской организации путем подачи заявления в порядке, установленном правилами обязательного медицинского страхования;

3) замену страховой медицинской организации, в которой ранее был застрахован гражданин, один раз в течение календарного года не позднее 1 ноября либо чаще в случае изменения места жительства или прекращения действия договора о финансовом обеспечении обязательного медицинского страхования в порядке, установленном правилами обязательного медицинского страхования, путем подачи заявления во вновь выбранную страховую медицинскую организацию;

4) выбор медицинской организации из медицинских организаций, участвующих в реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования в соответствии с законодательством в сфере охраны здоровья;

5) выбор врача путем подачи заявления лично или через своего представителя на имя руководителя медицинской организации в соответствии с законодательством в сфере охраны здоровья;

6) получение от территориального фонда, страховой медицинской организации и медицинских организаций достоверной информации о видах, качестве и об условиях предоставления медицинской помощи;

7) защиту персональных данных, необходимых для ведения персонифицированного учета в сфере обязательного медицинского страхования;

8) возмещение страховой медицинской организацией ущерба, причиненного в связи с неисполнением или ненадлежащим исполнением ею обязанностей по организации предоставления медицинской помощи, в соответствии с законодательством Российской Федерации;

9) возмещение медицинской организацией ущерба, причиненного в связи с неисполнением или ненадлежащим исполнением ею обязанностей по организации и оказанию медицинской помощи, в соответствии с законодательством Российской Федерации;

10) защиту прав и законных интересов в сфере обязательного медицинского страхования.

Таким образом, исходя из понятия товарного рынка, с учетом возможности и целесообразности приобретения рассматриваемой услуги на определенной территории, по итогам анализа фактического местоположения приобретателей и продавцов географические границы рассматриваемого товарного рынка определены как территория Республики Тыва.

5. Определение хозяйствующих субъектов, действующих на товарном рынке

Согласно пункту 5.1 Порядка проведения анализа  в состав хозяйствующих субъектов, действующих на товарном рынке, включаются хозяйствующие субъекты, реализующие в его границах рассматриваемый товар в пределах определенного временного интервала исследования товарного рынка.

По данным Банка России (вх. № 7309 от 31.12.2014 г.) в 2012 и 2013 году на территории Республики Тыва обязательное медицинское страхование осуществляет одна страховая организация ЗАО «Капитал медицинское страхование».
Идентификационные данные о хозяйствующем субъекте, действующим на рынке услуг по предоставлению обязательного медицинского страхования в Республике Тыва в период с 01.01.2012 и по 31.12.2013 года, предусмотренные пунктом 5.3 Порядка проведения анализа  приведены в таблице 1.

Таблица 1

Хозяйствующий субъект, действующий на рынке услуг по предоставлению обязательного медицинского страхования на территории Республики Тыва

	п/п

№
	Наименование страховых организаций
	Юридический адрес
	Адреса, местонахождение филиалов в Республике Тыва
	ИНН / ОГРН

	1
	ЗАО «Капитал медицинское страхование»
	121059, г. Москва, ул. Киевская, дом 7.
	667000, г. Кызыл, ул. Горная, дом 104.
	7709028619/1028601441274


В соответствии с пунктом 5.4 Порядка проведения анализа  для хозяйствующих субъектов, действующих на рассматриваемом рынке, определяются также:
Принадлежность к группе лиц;
На рынке услуг по предоставлению обязательного медицинского страхования не выявлены хозяйствующие субъекты,  входящие в одну группу лиц.

В соответствии с пунктом 5.2 Порядка проведения анализа разнообразие и множественность источников информации позволяют сделать вывод о том, что данные о количестве выявленных  хозяйствующих субъектов,   являются исчерпывающими, основаны на всей доступной информации и не могут быть дополнены за счет информации о хозяйствующих субъектах, которой обладают покупатели и продавцы на рассматриваемом рынке, либо из иных источников.
6. Расчет объема товарного рынка и долей хозяйствующих субъектов на рынке
На основании пункта 7 Правил  установления доминирующего положения финансовых организации в целях расчета объема финансовых услуг на товарном рынке основным показателем,  в отношении услуг, оказываемых страховщиком и обществом взаимного страхования – является количество граждан, застрахованных по ОМС.

Согласно данным предоставленным (вх. 6448 от 24.11.2014 г.) ЗАО «Капитал Медицинское страхование» в сфере ОМС страховые премии и выплаты законодательством не предусмотрены. 
Согласно условиям признания доминирующим положения финансовой организации, положение на товарном рынке финансовой организации, за исключением кредитной организации, признается доминирующим, если оно дает такой «финансовой организации возможность оказывать решающее влияние на общие условия обращения финансовой услуги на соответствующем рынке, и/или устранять с товарного рынка других хозяйствующих субъектов, и/или затруднять им доступ на товарный рынок. Доминирующее положение на товарном рынке нескольких финансовых организаций, входящих в группу лиц, действующих в границах товарного рынка, устанавливается в совокупности для группы лиц».
С учетом относительного размера долей на соответствующем товарном рынке, принадлежащих конкурентам, доминирующим признается положение финансовой организации, в отношении которой выполняются в совокупности следующие условия:
доля финансовой организации превышает 10% на единственном в Российской Федерации товарном рынке либо 20% на товарном рынке, обращающийся на котором товар обращается также на иных товарных рынках в Российской Федерации;
доля финансовой организации на товарном рынке в течение длительного периода времени (не менее одного года или в течение срока существования соответствующего товарного рынка, если такой срок составляет менее одного года) увеличивается и/или неизменно превышает 10% на единственном в Российской Федерации товарном рынке либо 20% на товарном рынке, обращающийся на котором товар обращается также на иных товарных рынках в Российской Федерации.
По результатам расчета долей хозяйствующих субъектов на рынке услуг по предоставлению ОМС в Республике Тыва филиал ЗАО «Капитал Медицинское страхование» в Республике Тыва имело следующие доли:
Таблица 2
	Временной период
	1 полугодие 2012 года
	2 полугодие 2012 года
	1 полугодие 2013 г.
	2 полугодие 2013 года 

	Доля филиала ЗАО «Капитал Медицинское страхование» в Республике Тыва, в %
	100
	100
	100
	100


Более подробные сведения  о количестве граждан, застрахованных по ОМС в Республике Тыва приведены в Приложении № 1.

Таким образом, филиал ЗАО «Капитал Медицинское страхование» в Республике Тыва занимает доминирующее положение на рынке услуг по предоставлению услуги обязательного медицинского страхования в Республике Тыва. 

7. Определение уровня концентрации товарного рынка

В соответствии с требованиями пункта 7.1 Порядка № 220 для определения уровня концентрации на рынке услуг по предоставлению ОМС использовались следующие показатели: коэффициент рыночной концентрации и индекс рыночной концентрации Герфиндаля-Гиршмана.

Коэффициент рыночной концентрации (CR) рассчитывается как сумма долей на товарном рынке определенного числа крупнейших хозяйствующих субъектов, действующих на данном рынке. Для целей настоящего анализа коэффициент рыночной концентрации рассчитывался на одном хозяйствующем субъекте ЗАО «Капитал Медицинское страхование». Индекс рыночной концентрации Герфиндаля-Гиршмана (HHI) рассчитывается как сумма квадратов долей на товарном рынке всех хозяйствующих субъектов, действующих на рассматриваемом рынке. 
Таблица 3 

Уровень концентрации  рынка услуг по предоставлению обязательного медицинского страхования с 01.01.2012 по 31.12.2013 в разрезе полугодий на территории Республики Тыва
	Временной период
	1 полугодие 2012 года
	2 полугодие 2012 года
	1 полугодие 2013 г.
	2 полугодие 2013 года 

	CR1
	100
	100
	100
	100

	HHI
	10000
	10000
	10000
	10000


Исходя из рассчитанных показателей рассматриваемый рынок, характеризуется высоким уровнем концентрации.

8. Определение барьеров входа на товарный рынок

Процедура определения обстоятельств или действий, препятствующих или затрудняющих и ограничивающих хозяйствующим субъектам начало деятельности на товарном рынке (далее – определение барьеров входа на товарный рынок), включает:

- выявление наличия (или отсутствия) барьеров входа на рассматриваемый товарный рынок;

- определение преодолимости выявленных барьеров входа на рассматриваемый товарный рынок.

Исследуемый рынок характеризуется наличием следующих барьеров, затрудняющие начало деятельности для новых хозяйствующих субъектов:
1. административное ограничение – получение лицензии на осуществление страхового дела.
Для получения лицензии на осуществление обязательного медицинского страхования, в соответствии с Законом Российской Федерации от 27 ноября 1992 года N 4015 "Об организации страхового дела в Российской Федерации" к страховой организации предъявляются следующие требования:

 - наличие у страховой организации не менее чем двухлетнего опыта работы в области страхования объектов;

 - страховщики должны быть членами профессионального объединения страховщиков;
2. экономические ограничения – наличие оплаченного уставного капитала, размер которого должен быть не ниже установленного минимального размера уставного капитала  (минимальный размер уставного капитала страховщика, осуществляющего исключительно медицинское страхование, устанавливается в сумме 60 миллионов рублей). 

Повышение барьеров способствует снижению конкуренции на указанном рынке, при этом перечисленные барьеры обуславливают потребность в значительных инвестициях, необходимостью приобретения специальных знаний и квалификации и т.п. Несмотря на высокие барьеры входа на рынок действующая страховая компания имеет преимущество перед вновь появляющимися конкурентами в силу их престижа и опыта работы. 

9. Оценка состояния конкуренции на товарном рынке

Рынок услуг  по предоставлению обязательного медицинского страхования в Республике Тыва   относится к рынку с неразвитой конкуренцией, уровень концентрации на исследуемом рынке высокий. 
По итогам анализа установлено доминирующее положение финансовой организации   на  рынке услуг по предоставлению обязательного медицинского страхования филиал ЗАО «Капитал Медицинское страхование» в Республике Тыва занимает долю 100 % в географических границах Республики Тыва. В связи с этим, целесообразно рассмотреть вопрос  о включении, филиала ЗАО «Капитал Медицинское страхование» в Республике Тыва в региональный реестр  хозяйствующих субъектов, имеющих долю на рынке определенного  товара более чем 35 %.
Поскольку в течение длительного периода доля, занимаемая данным хозяйствующим субъектом, существенно не менялась, согласно положению пункта 6.6 Порядка № 220, доля  филиала ЗАО «Капитал Медицинское страхование» в Республике Тыва считается стабильной. 

Старший специалист 2-го разряда 

отдела антимонопольного контроля и рекламы                                    Ч.Г. Тен 
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