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Деньги забрали и испарились

Вечерняя Уфа (Уфа). 1 декабря 2007 г., № 233

Владимир Пономарев, ветеран труда, инвалид II группы

Осторожно, афера!

26 сентября в первый подъезд дома по улице Ферина, 8, зашли две молодые женщины. Парочка принялась обзванивать все квартиры, задавая один и тот же вопрос: "Проживают ли здесь пенсионеры?"

Если ответ был утвердительным, то женщины представлялись агентами страхового информационного центра и приглашали пожилых людей спуститься вниз на собеседование. В нашу дверь они также позвонили. Когда я вышел на лестничную площадку (собеседование проходило прямо у нашей двери), уже собралось человек десять наших пенсионеров. Одна из молодых особ, некая Халикова, быстренько показала нам какой-то документ в красной корочке, который никто толком не смог прочитать, и, убрав его, начала объяснять, какие выгоды можно извлечь при наличии полиса обязательного медицинского страхования: компенсацию за покупку лекарств, платное лечение, платную операцию и так далее. Много говорила о подделке лекарств, которые содержат мел и даже мраморную крошку, от них появляются камни в почках. Также говорила, какие аптеки продают поддельное лекарство, и советовала покупать препараты только в аптеках "36,6" и государственных. Затем заявила, что у них есть домашняя аптечка, которую якобы при стоимости в 9,5 тысячи рублей она может продать льготникам "всего" за 2,9 тысячи рублей. Выяснила, кто из нас является льготником - таковых оказалось шесть человек - и переписала номера квартир.

После беседы, когда все разошлись по своим углам, Халикова тут же позвонила нам, вошла в квартиру, снова начала расхваливать достоинства домашней аптечки, с помощью которой можно вылечить гипертонию, сахарный диабет, болезни суставов, глаз и так далее. Правда, саму аптечку она не показывала, говорила, что лишнего экземпляра под рукой нет, но если я дам свое согласие, то это чудо тут же нам доставят. Не знаю, что на меня подействовало, но я уступил под напором обещаний и дал свое согласие приобрести прибор. Женщина тут же позвонила по сотовому телефону, моментально появился мужчина с коробкой, очень быстро они заполнили документы, дали мне расписаться, забрали деньги и сразу же удалились.

Только после их ухода, когда я начал вчитываться в инструкцию и изучать аппарат, выяснилось, что вместо обещанной аптечки мне продали простой массажер, который давно у меня есть. Выбежал в подъезд в надежде найти аферистов и потребовать деньги обратно, но их и след простыл. Произошедшее меня сильно расстроило, жена корит до сих пор, что бездарно потратил деньги, отложенные на покупку необходимых к зиме продуктов.

После этого случая я неоднократно звонил в фирму, распространяющую данный массажер, но всякий раз получал ответ, что проданный товар возврату не подлежит. Надеюсь, что описанная мной история послужит уроком для других пенсионеров, которые также могут стать жертвами аферистов.

76% служащих и рабочих предприятий Китая охвачены основным страхованием по старости

РИА "ДЕЙТА.RU" (Владивосток). 1 декабря 2007 г.

Согласно Докладу об основной ситуации с социальным страхованием в Китае, опубликованному Министерством труда и социального обеспечения КНР, 76 процентов служащих и рабочих предприятий китайских городов охвачены основным страхованием по старости.

Как сообщает Синьхуа, к концу 2006 г. в общей сложности 187,66 млн. человек в стране были охвачены основным страхованием по старости, 157,32 человек - основным медицинским страхованием, 111,87 млн. человек - страхованием от безработицы, 102,68 млн. человек, включая 25,37 млн. рабочих-мигрантов с сельской пропиской, - страхованием от несчастных случаев на производстве, 64,59 млн. человек - страхованием родов.

Как сказал представитель Министерства труда и социального обеспечения, в дальнейшем ежегодно в апреле ведомства труда и социального обеспечения разных уровней будут публиковать информацию о социальном страховании в стране.

Расчеты на карман пациента?

Интер (Волгоград). 29 ноября 2007 г., № 48, с. 3,12

Нина Логачева 

Сегодня на очередном заседании областной думы депутатам предстоит вернуться к проекту бюджета Территориального фонда медстрахования (ТФОМС) на будущий год и на период до 2010 г.

Подготовлен документ ко второму чтению, и на этот раз он может быть сверен с проектом территориальной программы обязательного медицинского страхования (ОМС). По словам исполнительного директора фонда Сергея Карпенко, программа прошла первое чтение, и вопросы должны быть сняты. Напомним, что именно из-за отсутствия программы были серьезные претензии к проекту бюджета ТФОМСа, и он в течение двух месяцев «перекладывался» из стола одного комитета в стол другого. Теперь как будто все согласовано, но вновь очевиден системный провал. Несмотря на то, что общие доходы бюджета увеличиваются, территориальная программа, по прогнозам, будет выполнена лишь на 70,9%.

Между тем она является главной и основной статьей расходов Терфонда (5,2 млрд. из 5,4 млрд. руб. в 2008 г.), и в ее формирование опять заложена «мина замедленного действия». По расчетам авторов проекта, дефицит поступления взносов за неработающее население сегодня составляет 18%, а в прогнозных расчетах будущего года прописано 5%. Наперед понятно — и депутатам в том числе, что уровень норматива в 1121 руб. установленный в Волгоградской области, никак не покроет расходов на реализацию программы ОМС. Весьма красноречивый факт был подтвержден в ходе обсуждения документа: по совокупности вложений в обеспечение территориальной программы госгарантий бесплатной медицинской помощи (бюджета ТФОМС и муниципальных бюджетов) Волгоградская область сегодня находится на 76 месте среди субъектов РФ.

- Что нужно сделать, чтобы изменить ситуацию? — на этот вопрос председателя комитета по бюджету, налогам и финансам Владимира Попова ответ есть, но произнес его Сергей Карпенко неохотно:

- Мы не раз предлагали поднять подушевой норматив за неработающее население до 2,5 тыс. руб. Однако финансисты считают его неприемлемым.

Понятно, зачем обременять бюджет расходами, если население уже приучено рассчитываться за «государственные гарантии» из своего кармана. Львиная доля расходов в системе ОМС и без того уходит на зарплату медицинских работников — до 80-90%.

Зампредседателя комитета Олег Болотин в своих комментариях был резок:

- Нам говорят, что дефицит предложенного на будущий год бюджета ТФОМС вдвое меньше текущего — то есть 15%. Но я не верю ни в достоверность заявленного уровня, ни в то, что он сохранится. Один лишь пример: последний рост цен на лекарства этот дефицит явно увеличил. Однако, если послушать руководителей области, то экономика здесь, что называется, на взлете. Но в подобных проектах (как в случае с бюджетом ТФОМС), как раз все и предстает в истинном свете. Боюсь, что и в целом в сфере социального развития региона может как тормоз сработать новый грандиозный документ — трехлетний бюжет. Такова скрытая сторона долгосрочного бюджетирования. Областная дума на практике уже столкнулась с необходимостью внесения изменений в сторону увеличения расходов в рамках ряда законов, отвечающих интересам населения региона...

Между тем судьба проекта закона о бюджете ТФОМС на 2008 г. и на период до 2010 г. на предстоящем заседании областной думы может и не решиться. По крайней мере, в случае соблюдения регламента облдумы. А именно, согласно п. 5 ст. 71 Регламента, если по итогам повторного рассмотрения законопроект не набрал необходимого для принятия во втором чтении числа голосов, то он считается отклоненным и снимается с дальнейшего рассмотрения.

«Ингосстрах» подлечит клиентов

Коммерсантъ Нижний Новгород (Нижний Новгород). 29 ноября 2007 г., № 220, с. 16

Иван Сергеев 

Страховщик откроет собственную клинику в Нижнем Новгороде

Компания «Ингосстрах» намерена открыть в 2008 году собственную медицинскую клинику в Нижнем Новгороде. Нижегородский проект станет частью федерального: на создание к 2010 году сети из 24-х клиник в крупных городах России страховщик потратит $140 млн. Эксперты отмечают, что таким образом «Ингосстарх», как и большинство крупных российских компаний, работающих с медицинским страхованием и развивающих собственные сети клиник, стремится увеличить спрос на свои основные услуги.

О том, что Нижний Новгород входит в число российских городов, где «Ингосстрах» собирается открыть собственные клиники для обслуживания клиентов по договорам добровольного медицинского страхования, вчера на пресс-конференции рассказала глава приволжского регионального центра компании Валентина Кочкина. По ее словам, в Приволжском федеральном округе, кроме Нижнего, центры «Ингосстраха» откроются в Саратове, Уфе, Самаре и Казани. Заместитель генерального директора страховщика Алексей Соколов пояснил, что клиника будет оказывать медицинские услуги не только клиентам «Ингосстраха» (в нижегородском регионе 70 тыс. человек имеют медицинские полисы «Ингосстраха» — «Ъ»), но и клиентам других страховых компаний. В целом, по словам господина Соколова, в создание до конца 2009 года сети из 24-х медицинских клиник в крупных городах страны «Ингосстрах» вложит более $140 млн.
Эксперты отмечают, что большинство крупных российских компаний, работающих с медицинским страхованием, стремятся развивать собственные сети клиник для увеличения спроса на свои основные услуги. В частности, в Нижнем Новгороде клиника «Медэкспресс» группы «Медси» оказывает услуги клиентам страховой компании РОСНО («Медси» и РОСНО управляются АФК «Система» — «Ъ»). «Развивая собственные клиники, страховщик компенсирует недостатки рынка медицинских услуг и дополняет существующую в регионах лечебно-профилактическую базу», — замечает директор центра личного страхования РОСНО Михаил Кириллов.

Заместитель генерального директора «РЕСО-Гарантии» Игорь Иванов в свою очередь поясняет, что в собственных или аффилированных медицинских центрах страховщик контролирует все процессы — от сервиса до ценообразования. В связи с этим, по словам господина Иванова, страховые компании добиваются существенной экономии, в частности при проведении медэкспертиз, что позволяет заключать соглашения о медицинском страховании на 10-30% дешевле, чем при работе со сторонними клиниками.

Аналитики полагают, что в создании страховыми компаниями собственных клиник есть элемент не только содействия продвижению услуг добровольного медицинского страхования на региональных рынках, но и элемент диверсификации бизнеса. Аналитик компании «Финам» Сергей Фильченков считает, что подобные проекты можно называть перспективными с точки зрения получения дополнительной прибыли, поскольку объемы рынка медицинских услуг растут ежегодно на 20-30%. Рентабельность проектов по созданию медицинских клиник, по мнению господина Фильченкова, может достигать 15-20%.

***

Ъ «Ингосстрах» основан в 1947 году. Сеть «Ингосстраха» включает 87 филиалов, точки продаж в 214 городах России, шесть представительств за рубежом. Уставный капитал компании составляет 2,5 млрд. руб. Около 60% акций ОСАО «Ингосстрах» принадлежат холдингу «Базовый элемент» Олега Дерипаски, 38,46% — чешской PPF Investments. Прибыль до налогообложения за девять месяцев 2007 года — 2,41 млрд. руб., чистая прибыль — 1,834 млрд. руб. Нижегородский филиал «Ингосстраха» за девять месяцев этого года получил премию по страхованию в объеме 234,153 млн. руб., выплатив при этом 124,284 млн. руб.

Нужно ли пугаться частной медицины?

Медицинская газета (Москва). 28 ноября 2007 г., № 90, с. 4

Елена Буш, соб. корр. "МГ". Томск. 

Может, и нет, но серьезно задуматься и сделать правильные выводы необходимо

В Томске прошла конференция "Негосударственное здравоохранение - проблемы и перспективы", инициатором проведения которой стал Департамент здравоохранения администрации области.

Представители администрации области, органов управления здравоохранением, территориального фонда ОМС, руководители государственных и частных медицинских учреждений собрались, чтобы обсудить дальнейшие перспективы развития негосударственного сектора здравоохранения в регионе и его участия в реализации территориальной программы госгарантий. Кроме того, участники встречи обсудили характер взаимодействия частной медицины и государства, получили дополнительную информацию о современных требованиях к лицензированию медицинских организаций, а также обменялись мнениями по актуальным проблемам управления медицинским бизнесом.

Сеть учреждений здравоохранения Томской области включает 982 медицинских учреждения, из которых 45% - государственные, муниципальные и ведомственные, 55% - частные или иной формы собственности. Регион - один из немногих в РФ, где медицинские учреждения негосударственных форм собственности - амбулаторно-поликлинические и стационарные - участвуют в реализации региональной программы ОМС с 1999 г. Руководитель областного Департамента здравоохранения Альберт Адамян вклад частников в это важнейшее дело считает полезным для всей системы здравоохранения региона:

- Не всегда муниципальные учреждения являются образцом организации медицинской помощи, а для пациентов этот аспект важен. В частных ЛПУ, которые изначально ориентированы на пациента - клиента, лучше и организация работы, и сервисные услуги. В этих учреждениях не бывает жалоб пациентов на плохое обращение медперсонала, очереди, недоступность той или иной услуги, консультации специалиста. Пригласив негосударственные учреждения участвовать в реализации муниципального заказа, мы создали в здравоохранении конкурентную среду. Поскольку у пациента появился выбор, он сам определяет, в какой поликлинике ему лечиться. Одновременно достигнута и вторая цель - максимально удовлетворить потребность населения в медицинских услугах. Ежегодно число пациентов, сделавших выбор в пользу частных клиник, увеличивается. Как показал опрос общественного мнения, проведенный по заказу Департамента здравоохранения Томской области, каждый пятый житель региона в 2006-2007 гг. обращался за медицинской помощью в частные клиники. 42% пациентов таких учреждений определили качество предоставляемых медицинских услуг как высокое. Каждый второй пациент частных клиник отметил оперативность и удобный график работы.

По мнению руководителей областного Департамента здравоохранения, в большинстве негосударственных медицинских центров Томской области накоплен солидный опыт организации эффективной медицинской помощи населению и рационального управления финансовыми потоками. Этот опыт может быть успешно применен в других лечебных учреждениях, особенно в условиях поэтапного внедрения полного тарифа и частичного фондодержания.

Как пояснил исполнительный директор Томского территориального фонда ОМС Евгений Копасов, в 2005 г. фондом и Департаментом здравоохранения разработаны и утверждены правила включения медицинских организаций в систему обязательного медицинского страхования.

- Система ОМС в нашей области открыта для всех, чем не могут похвастать многие другие регионы, - сказал он. - В настоящее время в реализации областной программы ОМС принимают участие 10 негосударственных медицинских организаций. Годовая стоимость оказываемых ими медицинских услуг составляет 45 млн. руб., или 1,6% от стоимости областной программы ОМС. Результаты плановых и внеплановых экспертиз, которые проводились териториальным ФОМС и страховыми медицинскими организациями, показывают, что уровень качества лечения в частных клиниках остается на высоком уровне.

Частники, участвующие в реализации областной программы ОМС, имеют ту же долю финансового внимания, что и муниципальные и областные ЛПУ. Здесь все по справедливости: бюджет ФОМС на 2006 и 2007 гг. предусмотрел средства на доплаты участковым терапевтам негосударственных медцентров. Кроме того, из бюджета фонда выплачиваются надбавки в размере 100-процентной тарифной ставки онкологам, кардиологам и медицинским сестрам, работающим с ними, надбавки в размере 50-процентной тарифной ставки анестезиологам-реаниматологам и медицинским сестрам, работающим с ними, которые также поступают в частные медорганизации.

Что касается проблем, по словам Евгения Копасова, основной из них является несбалансированность программы ОМС с имеющимися финансовыми ресурсами. Тарифы на медицинские услуги низкие, не покрывают расходов медицинских организаций, тем более частных. Поэтому одна их перспективных задач ФОМС - принятие реальных тарифов на медицинские услуги в системе обязательного медстрахования, которые бы учитывали использование современных технологий и оборудования.

Сами же представители негосударственного сектора медицины во время конференции отметили, что в некоторых аспектах частники находятся в неравных условиях по сравнению с областными или муниципальными учреждениями. Например, государственные поликлиники и больницы хотя и оказывают определенную долю медицинских услуг за деньги, не вносят арендную плату за занимаемые здания и помещения и имеют гарантированное финансирование через систему ОМС на все статьи расходов. Между тем единая конкурентная среда предполагает создание одинаковых условий для медицинских организаций разных форм собственности.

Федеральный закон Российской Федерации от 23 ноября 2007 г. № 264-ФЗ "О внесении изменений в Федеральный закон "О бюджете Федерального фонда обязательного медицинского страхования на 2007 год"
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Принят Государственной Думой 7 ноября 2007 года

Одобрен Советом Федерации 16 ноября 2007 года

Статья 1

Внести в Федеральный закон от 29 декабря 2006 года N 243-ФЗ "О бюджете Федерального фонда обязательного медицинского страхования на 2007 год" (Собрание законодательства Российской Федерации, 2007, N 1, ст. 6 N 12, ст. 1351) следующие изменения:

1) статью 1 изложить в следующей редакции:

"Статья 1

1. Утвердить бюджет Федерального фонда обязательного медицинского страхования (далее - Фонд) на 2007 год по доходам в сумме 154 736 501,1 тыс. рублей, по расходам в сумме 172 423 480,5 тыс. рублей.

2. Установить источники внутреннего финансирования дефицита бюджета Фонда на 2007 год согласно приложению 1 к настоящему Федеральному закону.

3. Направить остатки средств Фонда на 1 января 2007 года в сумме 17 686 979,4 тыс. рублей на покрытие дефицита бюджета Фонда."

2) пункт 3 статьи 2 изложить в следующей редакции:

"3) средств федерального бюджета, передаваемых в бюджет Фонда в соответствии с законодательством Российской Федерации, в размере, установленном Федеральным законом "О федеральном бюджете на 2007 год", на:

а) обязательное медицинское страхование неработающего населения (детей)

б) проведение пилотного проекта в субъектах Российской Федерации, направленного на повышение качества услуг в сфере здравоохранения

в) дополнительную диспансеризацию работающих граждан

г) диспансеризацию находящихся в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей

д) финансовое обеспечение государственного задания на оказание дополнительной медицинской помощи

е) оказание государственной социальной помощи отдельным категориям граждан по обеспечению лекарственными средствами"

3) в части 2 статьи 4 слова "кодам видов расходов 455, 639, 777, 779, 782, 783, 788, 789, 790, 791 и 792" заменить словами "кодам видов расходов 639, 777, 779, 782, 783, 789, 790, 791 и 792"

4) в статье 5:

а) в части 1 слова "в сумме 76 723 550,5 тыс. рублей" заменить словами "в сумме 108 726 219,0 тыс. рублей", слова "в сумме 34 900 250,5 тыс. рублей" заменить словами "в сумме 66 902 919,0 тыс. рублей, в том числе на завершение расчетов за фактически отпущенные лекарственные средства в 2006 году отдельным категориям граждан 32 002 668,5 тыс. рублей"

б) часть 3 после слов "Федеральному закону," дополнить словами "за исключением ассигнований федерального бюджета, направляемых на завершение расчетов за фактически отпущенные в 2006 году лекарственные средства отдельным категориям граждан,"

5) статью 8 изложить в следующей редакции:

"Статья 8

1. Утвердить предельную сумму задолженности за фактически отпущенные в 2006 году лекарственные средства отдельным категориям граждан по состоянию на 1 января 2007 года в сумме до 40 781 006,9 тыс. рублей.

2. Установить, что Фонд и территориальные фонды обязательного медицинского страхования осуществляют в 2007 году завершение расчетов за фактически отпущенные в 2006 году лекарственные средства отдельным категориям граждан за счет остатков средств на 1 января 2007 года, образовавшихся в бюджете Фонда в сумме 2 668,5 тыс. рублей и бюджетах территориальных фондов обязательного медицинского страхования на 2006 год в результате неполного использования ассигнований федерального бюджета на реализацию мер социальной поддержки отдельных категорий граждан по обеспечению необходимыми лекарственными средствами, ассигнований федерального бюджета на выполнение территориальных программ обязательного медицинского страхования в рамках базовой программы обязательного медицинского страхования в сумме 10 000 000,0 тыс. рублей, ассигнований федерального бюджета, передаваемых бюджету Фонда в 2007 году, в сумме 22 000 000,0 тыс. рублей, а также за счет средств нормированного страхового запаса Фонда в сумме до 8 778 338,4 тыс. рублей."

6) в статье 9 слова "в сумме 6 230 331,8 тыс. рублей" заменить словами "в сумме 12 586 637,5 тыс. рублей"

7) в статье 10:

а) в части 1 слова "(а при их отсутствии - соответствующими учреждениями здравоохранения субъекта Российской Федерации)" заменить словами "(а при их отсутствии соответствующими учреждениями здравоохранения субъекта Российской Федерации либо при отсутствии на территории муниципального образования учреждений здравоохранения муниципальных образований и субъектов Российской Федерации медицинскими организациями, в которых в порядке, установленном законодательством Российской Федерации, размещен муниципальный заказ, за исключением медицинских учреждений, подведомственных главным распорядителям средств федерального бюджета)"

б) в части 3 слова "в сумме 20 793 585,8 тыс. рублей" заменить словами "в сумме 17 253 843,2 тыс. рублей"

в) часть 4 дополнить предложением следующего содержания: "Финансовое обеспечение государственного задания, предусмотренного частью 1 настоящей статьи, осуществляется с учетом предоставления медицинским работникам, указанным в части 1 настоящей статьи, гарантий, установленных статьей 114, частью четвертой статьи 139, статьями 167, 183 и 187 Трудового кодекса Российской Федерации."

г) в части 7 слова "(а при их отсутствии - соответствующими учреждениями здравоохранения субъекта Российской Федерации)" заменить словами "(а при их отсутствии соответствующими учреждениями здравоохранения субъекта Российской Федерации либо при отсутствии на территории муниципального образования учреждений здравоохранения муниципальных образований и субъектов Российской Федерации медицинскими организациями, в которых в порядке, установленном законодательством Российской Федерации, размещен муниципальный заказ, за исключением медицинских учреждений, подведомственных главным распорядителям средств федерального бюджета)"

д) в части 12 слова "(а при их отсутствии - соответствующими учреждениями здравоохранения субъекта Российской Федерации)" заменить словами "(а при их отсутствии соответствующими учреждениями здравоохранения субъекта Российской Федерации либо при отсутствии на территории муниципального образования учреждений здравоохранения муниципальных образований и субъектов Российской Федерации медицинскими организациями, в которых в порядке, установленном законодательством Российской Федерации, размещен муниципальный заказ, за исключением медицинских учреждений, подведомственных главным распорядителям средств федерального бюджета)"

е) часть 13 признать утратившей силу

8) в статье 11 слова "в сумме 17 500 000,0 тыс. рублей" заменить словами "в сумме 18 697 943,3 тыс. рублей"

9) часть 2 статьи 12 признать утратившей силу

10) статью 14 признать утратившей силу

11) статью 16 изложить в следующей редакции:

"Статья 16

1. Установить, что Фонд в 2007 году осуществляет финансирование проведения в субъектах Российской Федерации пилотного проекта, направленного на повышение качества услуг в сфере здравоохранения с ориентацией на конечный результат с поэтапным переходом на преимущественно одноканальное финансирование за счет средств в сумме 4 000 000,0 тыс. рублей, перечисляемых из федерального бюджета, и остатков средств на 1 января 2007 года в сумме 1 434 280,0 тыс. рублей, образовавшихся в бюджетах Фонда и территориальных фондов обязательного медицинского страхования в результате неполного использования ассигнований на дополнительную оплату амбулаторно-поликлинической помощи, оказанной неработающим пенсионерам в рамках территориальных программ обязательного медицинского страхования, после завершения в первом квартале 2007 года расчетов по дополнительной оплате амбулаторно-поликлинической помощи, оказанной неработающим пенсионерам в 2006 году. Перечень субъектов Российской Федерации, участвующих в реализации указанного пилотного проекта, утверждается Правительством Российской Федерации."

2. Финансирование расходов, предусмотренных частью 1 настоящей статьи, осуществляется в соответствии с правилами, утверждаемыми в порядке, определяемом Правительством Российской Федерации."

12) статью 17 признать утратившей силу

13) приложение 1 изложить в следующей редакции:

"Приложение 1 к Федеральному закону "О бюджете Федерального фонда обязательного медицинского страхования на 2007 год" (в редакции Федерального закона "О внесении изменений в Федеральный закон "О бюджете Федерального фонда обязательного медицинского страхования на 2007 год")

14) приложение 2 изложить в следующей редакции:

"Приложение 2 к Федеральному закону "О бюджете Федерального фонда обязательного медицинского страхования на 2007 год" (в редакции Федерального закона "О внесении изменений в Федеральный закон "О бюджете Федерального фонда обязательного медицинского страхования на 2007 год")

15) приложение 3 изложить в следующей редакции:

"Приложение 3

к Федеральному закону "О бюджете Федерального фонда обязательного медицинского страхования на 2007 год"

(в редакции Федерального закона "О внесении изменений в Федеральный закон "О бюджете Федерального фонда обязательного медицинского страхования на 2007 год")

16) приложение 4 изложить в следующей редакции:

"Приложение 4 к Федеральному закону

"О бюджете Федерального фонда обязательного медицинского страхования на 2007 год"

(в редакции Федерального закона "О внесении изменений в Федеральный закон

"О бюджете Федерального фонда обязательного медицинского страхования на 2007 год")

Распределение средств Федерального фонда обязательного медицинского страхования

на выполнение территориальных программ обязательного медицинского страхования

в рамках базовой программы обязательного медицинского страхования

Статья 2

1. Настоящий Федеральный закон вступает в силу со дня его официального опубликования.

2. Положения пункта 3 статьи 2 и частей 1, 4, 7 и 12 статьи 10 Федерального закона от 29 декабря 2006 года N 243-ФЗ "О бюджете Федерального фонда обязательного медицинского страхования на 2007 год" (в редакции настоящего Федерального закона) применяются к правоотношениям, возникшим с 1 января 2007 года.

Президент Российской Федерации

В. Путин

Лечиться не перелечиться

Коммерсантъ Санкт-Петербург (Санкт-Петербург). 26 ноября 2007 г., № 217-p, с. 28 приложение "Коммерсантъ" Страхование

Михаил Серов, Юлия Шмидт 

Частные клиники приступили к использованию госсредств 

Летом этого года частным клиникам Санкт-Петербурга официально разрешили работать в системе обязательного медицинского страхования (ОМС). Таким образом, они получили доступ к государственным средствам, тогда как раньше могли зарабатывать только на прямых продажах медицинских услуг, а также в рамках программ добровольного страхования. Допуска в ОМС петербургские частные клиники ждали два года. Участники рынка полагают, что, несмотря на трудности, количество частных клиник, работающих в ОМС, будет расти. 

В соответствии с законом "О медицинском страховании" получать средства ОМС может любое медицинское учреждение, вне зависимости от его формы собственности. Однако добиться возможности работать в системе ОМС частникам удалось только после затяжных судебных разбирательств с комитетом по здравоохранению Петербурга и территориальным фондом ОМС. Получать средства из бюджета фонда сейчас могут Кардиоклиника, клиники "Она" и "Скандинавия", Центр МРТ клиники "Она", а также медицинский центр "Капитал-полис". 

Как и государственные медицинские учреждения, частные клиники смогут получать деньги по тарифам, обозначенным в программе государственных гарантий оказания бесплатной медицинской помощи, которая ежегодно утверждается законодательной властью. Борясь за ОМС, большинство владельцев частных медучреждений ожидали, что смогут покрыть за счет госсредств часть стоимости своих услуг. Такая форма работы могла бы дать им возможность снизить тарифы на сумму, компенсируемую из бюджета фонда. Таким образом они хотели сделать свои услуги более доступными и повысить продажи. 

Представители комитета по здравоохранению предполагали, что реального понижения стоимости услуг не будет. "Кроме того, требовать с пациента доплату за услугу, оплаченную частной клинике по тарифам ОМС, противоречит закону о медицинском страховании и программе госгарантий оказания гражданам бесплатной медпомощи", - поясняет руководитель отдела ОМС комитета по здравоохранению Михаил Семенов. Поэтому была предложена другая схема работы. 

Частникам рекомендовали либо работать по тарифам ОМС, не взимая при этом никаких доплат с пациентов, либо получать средства за оказанные услуги одновременно и из бюджета фонда ОМС, и в рамках программ добровольного медицинского страхования (ДМС). Первый вариант большинству частных медучреждений показался слишком невыгодным: в негосударственных клиниках услуги стоят на 60-70% дороже, чем обозначено в тарифах программы госгарантий, рассчитанной на государственные учреждения здравоохранения. Например, Кардиоклиника готова предоставлять услуги в том числе по тарифам ОМС, но в строго определенное время (когда наплыв платных клиентов минимален) и в рамках установленного лимита. Исполнительный директор Ассоциации клиник Санкт-Петербурга Сергей Ануфриев называет эту схему невыгодной для частника. 

Возможность совмещения ОМС и ДМС показалась частным клиникам более интересной. Однако чтобы получить возможность работать по этой схеме, страховщикам и медикам необходимо подготовить и подписать сразу несколько документов. Для включения частной клиники в систему ОМС необходимо, чтобы работодатель и страховщик заключили дополнительное соглашение к договору ОМС на включение частной клиники в перечень организаций для получения бесплатной медпомощи по ОМС. Кроме того, требуется заключить договор на ДМС для компенсации расходов, не входящих в тарифы по ОМС, рассказывает господин Семенов. В свою очередь, страховщик должен заключить договоры с этой частной клиникой на предоставление застрахованным гражданам определенных видов бесплатной медицинской помощи по ОМС и ДМС. Эти документы представляются в тарифную комиссию для включения клиники в городской перечень медицинских организаций системы ОМС на условиях, отраженных в указанных договорах. Соответственно, комиссия принимает решение об "открытии" городских тарифов для клиники. 

Частичная компенсация затрат страховщиков на лечение за счет средств бюджета ОМС в теории могла бы повлечь за собой снижение стоимости полисов ДМС. В то же время участники рынка полагают, что едва ли это произойдет на практике. "Стоимость полиса ДМС в большой степени зависит от тарифов клиник, а они вряд ли будут понижаться, - говорит исполнительный директор страховой компании "РЕСО-Мед" Федор Михайлов. - Скорее даже наоборот: буквально через пару дней после того, как клиникам официально разрешили работать в ОМС, одна из них прислала уведомление о повышении стоимости своих услуг". 

Господин Семенов также отметил, что, несмотря на длительную эпопею с включением частников в систему ОМС, клиники не проявляют повышенного интереса к деньгам фонда. Пока, по его словам, в пользу частных медучреждений проведено всего несколько платежей, количество петербуржцев, которые в соответствии с договорами могут обратиться с полисами ОМС в негосударственные клиники, минимально. "Ни одна клиника не обратилась к нам с инициативой заключения договора, - подтверждает господин Михайлов из "РЕСО-Меда". - Не исключено, что клиники осознали: после того как им разрешили получать средства из терфонда ОМС, их деятельностью будет активно интересоваться контрольно-ревизионное управление территориального фонда. Кроме того, они поняли, какую массу документов им надо будет готовить для того, чтобы доказать обоснованность получения средств". С ним соглашается генеральный директор ООО "КОРИС Ассистанс" (частная скорая помощь) Лев Авербах. Он не исключает, что дополнительный госконтроль станет лишь тормозом для развития бизнеса. 

Однако сами частные клиники называют включение в систему ОМС первым шагом к государственно-частному партнерству в сфере медицины. Основные надежды связаны с проанонсированным переходом медицинских учреждений на систему одноканального финансирования только через ОМС. Сейчас здравоохранение получает средства также из бюджетов различных уровней, в частности, ОМС не покрывает расходов на капитальный ремонт и амортизацию оборудования. Переход на одноканальное финансирование повлечет за собой включение этих расходов в тарифы ОМС, которые, следовательно, могут быть существенно увеличены. 

Участники рынка считают, что, несмотря на трудности, количество частных клиник, работающих в ОМС, будет расти. "Однако их участие в общегородской системе здравоохранения все равно будет небольшим, - прогнозирует Федор Михайлов. - Их объемы по сравнению с объемами государственных учреждений здравоохранения ничтожны". В комитете по здравоохранению говорят, что мешать частникам не намерены. "Более того, мы хотели бы привлекать частные клиники, занимающиеся первичной медицинской помощью (другими словами, выполняющие функции поликлиник), к работе по тарифам ОМС - средства, выделяемые из бюджета терфонда, все же не настолько малы. А врачей, работающих в первичном звене, не хватает", - рассуждает Михаил Семенов из комитета по здравоохранению. 

*** 

Любопытно знать 

В Санкт-Петербурге около 300 частных клиник широкого профиля и 600 стоматологических. До 70% петербургского рынка частных медицинских услуг (без стоматологии) приходится на 13 клиник. До 80% клиентов частных клиник обращается за оказанием услуг напрямую, и в среднем до 20% клиентов частных клиник застраховано по ДМС, из них около 90% - корпоративные клиенты. Совокупный оборот от прямых продаж частных медуслуг в 2006 году составил около 10 млрд. рублей, еще 2,25 млрд. рублей клиникам заплатили страховщики по ДМС. По подсчетам медиков, в частные клиники так или иначе обращалось до 50% горожан. При этом из-за взяток или вымогательства врачей в государственных медучреждениях к платным услугам обращается до 80% населения Петербурга. 

60 миллиардов на здоровье

Российская газета (Москва). 23 ноября 2007 г., № 263, с. 11

Ирина Краева

Каждый житель Подмосковья в следующем году может получить более чем на 9 тысяч рублей бесплатных медицинских услуг. Это почти на 30 процентов больше, чем в 2007-м.
Такое решение приняло областное правительство, одобрив на заседании программу государственных гарантий оказания гражданам РФ бесплатной медицинской помощи на 2008 год. На ее реализацию потребуется 60,3 миллиарда рублей. Как сообщил Владимир Семенов, министр здравоохранения Московской области, финансирование программы будет осуществляться за счет средств бюджетов всех уровней, в том числе и за счет средств обязательного медицинского страхования (ОМС).

Как отметил Семенов в такую программу включены практически все виды услуг за исключением косметологии, зубопротезирования, кроме отдельных категорий людей, гомеопатии и рефлексотерапии.

«Дело врачей» развалилось

Рабочий путь (Смоленск). 23 ноября 2007 г., № 261, с. 1, 2

Дмитрий Раичев

В 2006 году смоленские медики необоснованно выписали всего 27 рецептов на общую сумму 8 тысяч рублей. В конце прошлого года в России разразился грандиозный скандал: сотрудники правоохранительных органов арестовали высокопоставленных руководителей федерального Фонда обязательного медицинского страхования, отвечавших за реализацию программы дополнительного лекарственного обеспечения. Вскоре после своего назначения новый руководитель ФФОМС Дмитрий Рейхарт объявил, что ответственность за срыв программы ДЛО несут в первую очередь врачи, которые выписывают пациентам дорогостоящие лекарства не только сверх всякой меры, но и без особой на то необходимости.

Быть может, врачи действительно увлеклись, и, кстати, это косвенно подтверждает то обстоятельство, что самым популярным препаратом в России в 2006 году оказался «Фастум гель». Понять медиков можно: адепты ДЛО не раз восторженно отмечали, что главное достижение программы появление у врачей первичного звена возможности выписать своим пациентам дорогие и эффективные лекарства. К тому же на первых порах чиновники от здравоохранения, мечтающие убедить население в том, что монетизация льгот это благо, убеждали врачей не стесняться и шире использовать возможности программы. Эффект от всего перечисленного оказался усилен коррупцией, и расходы государства на ДЛО начали расти как снежный ком. В 2004 году на лекарственное обеспечение смоленских льготников из бюджетов всех уровней выделялось не более 50 млн. рублей. В 2005 году эта сумма резко возросла и составила около 330 млн., а в 2006 году общий объем расходов достиг почти 550 млн. рублей (правда, долги погашаются поставщиками лекарств до сих пор).

В начале 2007 года программа ДЛО на Смоленщине оказалась под угрозой срыва, и руководство области, во первых, заявило о введении квот для областных лечебно профилактических учреждений, ограничивающих отпуск бесплатных лекарств, а во вторых, занялось проверкой выписанных врачами рецептов на предмет их обоснованности.

Как оказалось, тем же занимались и в федеральном Фонде обязательного медицинского страхования. Для изучения базы данных региональных ФОМС использовали компьютер, распознающий случаи необоснованной выписки рецепта на получение бесплатного лекарства.

В текущем году завершаются расчеты, связанные с реализацией программы ДЛО в 2006 году, сообщил исполнительный директор Смоленского ФОМС Юрий Макеенков. В федеральном ФОМС проведена большая работа по проверке обоснованности выписанных врачами первичного звена рецептов. Каждому субъекту РФ были предъявлены определенные претензии и предоставлен месяц для того, чтобы доказать обоснованность действий врачей в каждом конкретном случае. Объем претензий, предъявленных Смоленской области, составил около 27 млн. рублей, и, по сравнению с другими регионами России, это относительно немного. Для изучения ситуации при областном управлении Росздравнадзора была создана соответствующая комиссия, уделившая внимание всем сомнительным случаям. Результатом совместной работы всех заинтересованных структур стал очень объемный документ, в котором была признана обоснованность претензий к двадцати семи выписанным в 2006 году рецептам на общую сумму 8 тысяч рублей. В ходе заседания претензионной комиссии федерального ФОМС признал наши доводы обоснованными.

Итак, смоленские медики реабилитированы нет их вины в чрезмерном увеличении расходов государства на государственную программу дополнительного лекарственного обеспечения льготников! Лекарства пациентам они в 2006 году выписывали обоснованно нужные и в приемлемом объеме. Уже легче...

От очков до волейбола

Медицинская газета (Москва). 23 ноября 2007 г., № 89, с. 7

Светлана Захарова 

Многие целевые социальные программы, разработанные в государственной страховой медицинской компании "Сахамедстрах", не имеют аналогов в России.
Обязательное медицинское страхование - это, прежде всего, социальная защита населения, считают в государственной страховой медицинской компании "Сахамедстрах". За твердым убеждением стоит большая социальная работа, которая в нынешнем году дважды была отмечена на российском уровне. В феврале "Сахамедстрах" удостоился высшей награды VI Всероссийского конкурса "Российская организация высокой социальной эффективности - 2006", а в мае одержал победу в номинации "Социальный проект года" престижного конкурса страховщиков "Золотая саламандра".

Опытом в реализации социально эффективных программ делится заместитель начальника Управления по организации обязательного медицинского страхования ОАО ГСМК "Сахамедстрах" Светлана Захарова.

Вся сила - в комплексном подходе

Разговор о социальных программах нашей компании начну с небольшого отступления. Недавно в Республиканском детском туберкулезном санатории произошло долгожданное событие - открытие физкультурно-оздоровительного комплекса. Успешная деятельность РДТС имеет огромное значение для сохранения здоровья всех якутян. Сегодня он по праву является крупнейшим противотуберкулезным учреждением республики и с гордостью носит имя талантливого фтизиатра Татьяны Парфеньевны Дмитриевой, которая сыграла огромную роль в становлении детской противотуберкулезной службы в Якутии. Специально к этому событию мы подготовили сертификат на приобретение медицинского оборудования. Расширение санатория за счет прекрасно оборудованного дополнительного помещения будет способствовать оздоровлению на самых ранних стадиях, а значит, - снижению количества осложненных форм туберкулеза.

Однако компания "Сахамедстрах" помогает не только по праздникам. Борьба с таким серьезным заболеванием, как туберкулез, должна вестись постоянно. Понимая это, мы разработали программу "Профилактика детского туберкулеза", по которой помощь детским туберкулезным санаториям республики оказывается на регулярной основе.

Данная программа входит в комплекс специально разработанных нами целевых социальных программ, которые получили одобрение правительства республики и не имеют аналогов в России. Это уже озвученная "Профилактика детского туберкулеза", "Выездная консультативно-диагностическая медицинская помощь населению", "Последипломное повышение квалификации медицинских специалистов" и "Коррекция зрения ветеранов г. Якутска". Следует отметить, что за 9 месяцев нынешнего года на реализацию этих программ было выделено более 25 млн. руб.

Концепция программ направлена на повышение качества жизни застрахованных путем оказания медико-профилактических услуг на бесплатной или льготной основе. Также программы предусматривают осуществление поддержки медицинским специалистам среднего звена и врачам лечебной сети в повышении квалификации и сертификационного уровня.

В рамках следующей программы - "Выездная консультативно-диагностическая медицинская помощь населению", а также для улучшения материально-технической базы лечебных учреждений компания финансирует выезды врачебных бригад в отдаленные уголки республики, закупку противогриппозных вакцин и приобретение медицинского оборудования.

В городах и районах Якутии насчитывается 577 тыс. неработающих граждан. В основном это маленькие дети, подростки, студенты и пенсионеры. В целях профилактики заболеваний компания приняла решение сформировать бригады из кардиологов, эндокринологов, аллергологов-иммунологов, нейрохирургов, подростковых терапевтов, а также других высококвалифицированных специалистов Национального центра медицины и организовать регулярную выездную помощь.

Благодаря этой программе пройти осмотр у высококлассного специалиста смогли около 52 тыс. детей, домохозяек, пенсионеров, ветеранов и других неработающих жителей. Причем вся медицинская помощь оказывалась бесплатно. Обычно бригада врачей проводила в каждом районе почти неделю, успевая при этом осмотреть от 500, как было в Татте, до 2 тыс. человек, как в Олекминском районе.

Существенный плюс от работы выездных бригад имели и сами районные лечебно-профилактические учреждения, которые получили в распоряжение специальное медицинское оборудование.

В рамках "Последипломного повышения квалификации медицинских специалистов" 360 врачей смогли пройти обучение на базе местных и центральных вузов.

Всего за год реализации программы "Коррекция зрения ветеранов г. Якутска" нам удалось оснастить кабинет мастера-оптика при аптеке "Сахамедстрах", в результате чего первые 300 ветеранов уже обеспечены необходимыми им очками.

Комплексная реализация этих программ позволяет повысить эффективность профилактики заболеваемости населения и, несомненно, отражается на повышении качества оказываемой медицинской помощи, что является одним из важнейших пунктов в Послании Президента РФ В.Путина.

"100 добрых дел" - не просто фраза

Для нашей компании "100 добрых дел" - не просто красивая фраза. Мы регулярно участвуем в благотворительных мероприятиях, проводимых для детских домов, школ-интернатов, реабилитационных центров ветеранов и инвалидов. Одной из широкомасштабных акций по оказанию социальной помощи явилось адресное вручение наборов медикаментов участникам и вдовам ветеранов Великой Отечественной войны, приуроченное к 60-летию Великой Победы. Всего было передано 1540 наборов во всех районах республики. В прошлом году компания сделала подарки узникам фашистских концлагерей, блокадникам Ленинграда и вдовам участников Великой Отечественной войны в Якутске и его пригородах.

ГСМК "Сахамедстрах" оказывает помощь в приобретении медикаментов, медицинского оборудования детским садам, школам, ссузам, вузам и детским социальным учреждениям. Кроме того, компания принимает активное участие в реализации программ медико-социального направления. В рамках проекта "Вакцинопрофилактика" только за прошлый год профинансирована стоимость более 15 тыс. доз вакцин, в том числе для детского населения (школы, детские сады). А по линии "Программы медико-реабилитационных мероприятий для ветеранов и инвалидов ВОВ, инвалидов 1-й, 2-й, 3-й групп, а также для детей-инвалидов" 15 детей-инвалидов получили в 2006 г. путевки в местные профилактории.

Чтобы медицинская помощь была доступной...

Уходящий 2007 г. в республике прошел под знаком 375-летия вхождения Якутии в состав России и основания Якутска. К этому знаменательному событию мы организовали День здоровья. В один из сентябрьских дней в поликлинике "Медэкспресс-С" и клинике Якутского государственного университета всем желающим представился уникальный случай бесплатно получить высококвалифицированную консультативную помощь в полном объеме. Предварительно записавшись по телефону, более 200 человек смогли пройти осмотр у опытных специалистов - невропатолога, кардиолога, эндокринолога, акушера-гинеколога, хирурга-маммолога, педиатра и гериатра, а также диагностические исследования под контролем УЗ-аппаратов и электрокардиографов.

Данная акция проводилась впервые, и особенно отрадно, что специалисты поликлиники "Медэкспресс-С", с которыми мы регулярно сотрудничаем в реализации целевой социальной программы "Выездная консультативно-диагностическая медицинская помощь населению", поддержали нас и на этот раз.

Безусловно, одним из наиболее приятных и неожиданных подарков для горожан стали бесплатные консультации врача общей практики в клинике ЯГУ. Это новая для Якутии практика, которая работает по западной системе медицинского обслуживания, предполагающей, что первоначально с любой проблемой пациент обращается к врачу общей практики.

В День здоровья компания не забыла и о тех, кто более всех нуждается в заботе, - о новорожденных и долгожителях. В подарок только что родившимся малышам "Сахамедстрах" вручил полисы добровольного медицинского страхования по программе "Крепыш", которая включает в себя первичный патронаж: наблюдение неонатолога и специализированное обследование в педиатрическом центре Республиканской больницы № 1 - Национального центра медицины, прием у ортопеда, невролога, окулиста и УЗИ тазобедренных суставов. А почтенным долгожителям - тонометры и лекарственные средства.

...а образ жизни - здоровым

Понимая важность и многогранность социальной работы, наша компания с первых дней создания выбрала одним из приоритетных направлений своей социальной политики оказание помощи прежде всего незащищенным слоям населения. Так, нами организован льготный отпуск лекарств по договору в районных и городских аптеках для неработающих пенсионеров, инвалидов, студентов дневной формы обучения вузов и ссузов республики. (К слову, возмещение аптекам скидки на медикаменты составило за 9 месяцев 2007 г. около 5,5 млн. руб.)

Совместно с туристической фирмой "Сахамедтур" разработаны льготные условия на приобретение путевок на санаторно-курортное лечение в пределах России. Предлагаются скидки на приобретение полисов добровольного медицинского страхования, а также медицинские услуги в страховой поликлинике "Медэкспресс-С".

В круг социальных задач компании входит также финансирование научно-исследовательских работ по ранней диагностике рака молочной железы, щитовидной железы и органов малого таза и внедрению современных технологий их лечения. В целях актуализации и унификации клинико-диагностической работы практических врачей по всем лечебно-профилактическим учреждениям республики за счет средств компании практикуется распространение медицинской литературы (гинекология, общая врачебная практика Нортона, Харрисона, фармацевтический справочник и др.).

Нельзя не упомянуть и о том, что в целях пропаганды здорового образа жизни и спорта компания активно участвует в общественной жизни столицы и республики: ежегодно проводит республиканский турнир по волейболу на Кубок волейбольного клуба "Сахамедстрах", оказывает спонсорскую поддержку подрастающему поколению, принимает участие в проведении Международных игр "Дети Азии".

С начала нового учебного года компания учредила ежегодную премию "Новое поколение выбирает ЗОЖ". Премия будет вручаться единовременно детям дошкольного, школьного возраста и студентам, продемонстрировавшим по итогам конкурсов, проводимых компанией, самое активное участие в пропаганде и содействии здорового образа жизни наряду с высоким уровнем творческих способностей.

Таким образом, ГСМК "Сахамедстрах" не только реализует программу обязательного медицинского страхования, но также планомерно и целенаправленно занимается решением социальных вопросов жителей республики, тем самым способствуя дальнейшему развитию регионального здравоохранения.

***

СПРАВКА "МГ"

Открытое акционерное общество "Государственная страховая медицинская компания "Сахамедстрах" успешно осуществляет свою деятельность на протяжении уже более 12 лет. В настоящее время в компании застраховано порядка 82% всего населения республики. Добиться такого успеха в сфере медицинского страхования в большей степени удалось благодаря убедительной победе в открытом конкурсе Правительства Республики Саха (Якутия) на организацию ОМС всего неработающего населения республики в декабре 2005 г.

По оказанию населению бесплатной медицинской помощи компания тесно сотрудничает с 300 лечебными учреждениями. В "Сахамедстрахе" 10 основных отделов, имеются представительства во всех 34 районах республики, в том числе филиалы в Нерюнгри, Мирном.

Основными направлениями деятельности компании являются обеспечение застрахованных граждан доступной медицинской помощи, гарантия ее качества и эффективное использование ресурсов лечебных учреждений.

Все, что надо знать про ОМС

Владимирские ведомости (Владимир). 22 ноября 2007 г., № 229, с. 12

Вопросы, связанные с получением бесплатной помощи в рамках обязательного медицинского страхования (ОМС), возникают у людей постоянно. К сожалению, информированность граждан в сфере ОМС, несмотря на то, что эта система действует в нашей стране уже много лет, остается очень невысокой.

Специалисты филиала страховой медицинской компании "МАКС-М" постоянно стараются восполнить этот пробел в знаниях. Так, сегодня вниманию читателей они предлагают разъяснения по наиболее часто возникающим вопросам, связанным с получением полиса ОМС.

- У нас новая организация. Как мы можем получить медицинские полисы для сотрудников?

- Вам необходимо заключить договор ОМС. Для этого нужно обратиться в наш филиал, имея при себе заверенные копии следующих документов:

свидетельства о внесении ЮЛ (ИП) в Единый государственный реестр;

свидетельства о постановке на учет в налоговом органе;

идентификационной справки из комитета государственной статистики;

свидетельства о регистрации во Владимирском территориальном фонде обязательного медицинского страхования.

Для того чтобы сотрудники организации смогли получить медицинский полис в соответствии с заключенным договором, нужно также представить списки застрахованных граждан, содержащие фамилию, имя, отчество, дату рождения, паспортные данные, адрес и номер полиса ОМС застрахованного, заверенные печатью и подписью ответственного сотрудника.

- У меня родился ребенок. Какие документы нужны, чтобы получить на него полис?

- Чтобы получить полис ОМС на ребенка, родителям необходимо представить в страховую компанию: свидетельство о рождении ребенка и документ, подтверждающий место жительства ребенка (паспорт одного из родителей).

- Я прописана в другом городе, а во Владимире имею временную регистрацию. Как мне получижь медицинский полис?

- Согласно действующему законодательству, страховой медицинский полис выдается неработающему гражданину по месту жительства. Поэтому, если место вашей постоянной регистрации в другом регионе, то, даже если вы временно зарегистрированы во Владимирской области, за полисом нужно обратиться по месту постоянного проживания. Медицинские услуги по полису, полученному в любом регионе, вам обязаны оказывать во всех медицинских учреждениях на территории Российской Федерации, работающих в системе ОМС, в том числе и во Владимирской области.

Работающим гражданам за получением полиса следует обратиться к своему работодателю.

***

СПРАВКА

Медицинская страховая компания "МАКС-М" является лидером в области страхования граждан в системе ОМС в России, выступая страховщиком около 20 млн. человек. В первом полугодии сотрудники "МАКС-М" приняли около 322 тысяч обращений застрахованных граждан. В порядке досудебного разбирательства компания добилась возвращения в общей сложности почти 1 млн. 75 тыс. руб. тем застрахованным, с которых эти деньги были получены неправомерно. За шесть месяцев специалисты компании провели почти 700 тыс. экспертиз качества медицинских услуг, предоставленных застрахованным по ОМС.

Филиал "МАКС-М" во Владимире работает с начала 2004 года. Он уже обеспечил страховую медицинскую защиту по системе ОМС 170 тысячам работающих граждан области. В филиале большой штат квалифицированных специалистов: врачей, юристов, экономистов, экспертов в области страхования. Представительства "МАКС-М" действуют в Вязниковском, Гусь-Хрустальном, Киржачском, Ковровском, Муромском, Петушинском, Селивановском, Собинском, Судогодском, Суздальском и Юрьев-Польском районах области.

Лечиться можно с комфортом

Комсомольская правда - Ярославль (Ярославль). 22 ноября 2007 г., № 173

Елена Кривякина 

Медицинская страховка избавит от очередей и невнимательных врачей

Несмотря на то что медицина у нас вроде бы бесплатная, даже в районной поликлинике врачей приходится периодически благодарить -за внимательность и обходительность, за получение талончика на обследование вне очереди. Не случайно многие все больше склоняются к лечению в платных поликлиниках: очереди там гораздо меньше, а врачи профессиональны и обходительны.

Разовые визиты к доктору обойдутся дороже

Практически во всех хороших поликлиниках сегодня есть платные отделения. Приходишь, платишь деньги в кассу, и вот ты уже у врача. В среднем первичный прием специалиста обходится в 300 - 500 рублей. Но, чтобы поставить правильный диагноз, врачи, как правило, назначают дополнительные обследования. В результате расходы на лечение растут как снежный ком. Поэтому, если со здоровьем не все гладко, выгоднее будет приобрести полис добровольного медицинского страхования.

- Преимущества добровольного медицинского страхования в том, что за сравнительно небольшую сумму клиент получает полный комплекс медицинских услуг в выбранных медицинских учреждениях: поликлиниках, специализированных стоматологических клиниках и стационарах в течение года.

При разовых визитах к врачу они обошлись бы гораздо дороже, - говорит Карина Мар-Карьян, руководитель Департамента личного страхования Росгосстраха.

- В рамках одной страховой программы вы можете пользоваться поликлиникой,скорой медицинской помощью и получать стационарное лечение. При пользовании платными услугами вам придется обращаться за каждой услугой отдельно и заключать несколько договоров с разными лечебными учреждениями. А это более хлопотно, - добавляет Нина Егоркина, начальник отдела Центра личного страхования РОСНО.

В стандартный набор услуг по добровольному медстрахованию обычно входят поликлиническое обслуживание и помощь на дому. Ко всем врачам, которые принимают в поликлинике, можно ходить без ограничений. Кроме того, в программу страхования входят диагностические исследования (всевозможные анализы и диагностика с помощью приборов - УЗИ, гастроскопия, рентген и т. д.), а также восстановительное лечение в виде курсов массажа, физиотерапии и т. п. Ограничений по количеству посещений практически нет, самое главное, чтобы консультации и назначенные исследования проводились по медицинским показаниям, т. е. были обоснованы лечащим врачом. По желанию можно дополнительно приобрести программы, предусматривающие стационарные услуги, стоматологическую помощь.

- Услуги, не входящие в программу, оплачиваются отдельно, - говорит Карина Маркарьян. - В программу не входят лечение, являющееся по характеру экспериментальным или исследовательским, пластические операции, проводимые с косметической целью, оздоровительные мероприятия (например, посещения бассейна), расходы на очки, контактные линзы, слуховые аппараты и т. п.

За услуги на дому придется доплатить

Стоимость полиса прежде всего зависит от выбранного медицинского учреждения и объема включенных услуг. Немаловажную роль играет и возраст застрахованного. Как правило, страховые компании предлагают на выбор несколько программ. Каждая из них адаптирована под определенную возрастную группу. Например, в программу для взрослых часто включена диспансеризация, а в детскую - услуги логопеда и оформление необходимой документации для детского сада и школы. Отдельные программы существуют для беременных женщин. Они предусматривают ведение беременности врачами-гинекологами и помощь после родов.

Дешевле всего покупать групповую страховку. При коллективном страховании средняя страховая премия составляет 9-11 тыс. рублей. Но чем больше коллектив, желающий приобрести полисы, тем дешевле будет страховка в расчете на одного человека. При индивидуальном и детском добровольном медстраховании ежегодная премия будет выше. В целом цена полиса может колебаться от 300 до 5000 долларов. Но в среднем годовую страховку вполне можно купить за 1000 - 1500 долларов. Включение в программу услуг стоматолога увеличивает цену полиса на 15 - 25%. Дороже обходится и полис, который предусматривает вызов врача на дом. За дополнительную плату дома вам могут оказывать и некоторые медицинские услуги. Например, принимать анализы и проводить назначенные врачом процедуры.

Медпомощь по гарантии

Моя информационная газета (Серпухов). 22 ноября 2007 г., № 89

Правительство Московской области приняло программу государственных гарантий оказания гражданам бесплатной медицинской помощи на 2008 год. Документ определяет перечень заболеваний, виды и условия оказания медицинской помощи, а также источники финансирования. На программу предполагается затратить 60, 3 млрд. рублей, в том числе 25, 7 млрд. рублей поступят из Фонда обязательного медицинского страхования.

Министр здравоохранения Владимир Семенов заявил, что за счет этих средств будет предоставляться санитарно-авиационная скорая медпомощь, а также врачевание пациентов в кожно-венерологических, противотуберкулезных и других специализированных медицинских учреждениях Московской области. Кроме того, в рамках программы осуществляется медицинское обследование граждан при постановке на воинский учет.

В среднем на одного жителя Подмосковья предусмотрена помощь на сумму 9069 рублей.

Фонд ОМС: вопросы и ответы

Комсомольская правда Оренбург (Оренбург). 21 ноября 2007 г., № 172

Беседовала Ольга Машрапова
Сегодня вопросы, связанные с обязательным медицинским страхованием, волнуют многих. Что будет с системой дополнительного лекарственного обеспечения льготников? Будут ли медицинские услуги по-прежнему доступны населению? Что изменится в системе ОМС в 2008 году? Эти и другие темы обсуждались на парламентских слушаниях, которые прошли в Совете Федерации Федерального Собрания Российской Федерации. В слушаниях приняли участие представители Министерства здравоохранения и социального развития РФ, Федерального Фонда ОМС, депутаты Государственной Думы. Работал на парламентских слушаниях и исполнительный директор Оренбургского областного Фонда обязательного медицинского страхования Иван ГОЛОВИН. С ним мы и побеседовали о насущных вопросах и об изменениях, которые коснутся системы ОМС в будущем году.

- Иван Иванович, какова основная тема слушаний? Какие проблемы сегодня наиболее актуальны для Фонда ОМС?

- Разговор на парламентских слушаниях шел о бюджете Федерального Фонда обязательного медицинского страхования на 2008 год. Соответственно, были озвучены нормативы и для территориальных фондов. Первое,- на что было обращено внимание, - это то, что на сегодняшний день на фоне реформирования системы здравоохранения законодательная база очень слаба и требует доработки. В частности, это касается реализации программы ДЛО, особенно изменений следующего года. Речь идет об аукционах, которые будут проводиться с 2008 года на закупку лекарственных средств в рамках программы дополнительного лекарственного обеспечения. Это новшество следующего года, но работа ведется уже сегодня. Ведь, чтобы люди вовремя могли получить лекарства, аукцион нужно проводить заранее. В регионах уже объявлены конкурсы, работа кипит, а нормативной базы на федеральном уровне, как правильно проводить эти аукционы, до сих пор нет. И это может быть поводом задержки поставок лекарственных средств. К нашему региону это не относится, в Оренбургской области конкурс уже объявлен, и вся необходимая работа выполняется в срок. Еще один момент, касающийся проведения аукционов, вызывает тревогу и у Федерального ФОМС, и у Минздравсоцразвития РФ. Сегодня каждая территория идет по своему пути. В некоторых регионах существует уполномоченный орган для проведения аукционов, конкурсов госзакупок, который ангажирован правительством субъекта РФ, другие должны придумывать сами, кто будет проводить аукционы. А без соответствующей нормативной базы это достаточно сложно.

- Какая сумма утверждена на программу ДЛО для Оренбургской области на 2008 год? Хватит ли этих денег? Принимались ли какие-то решения на парламентских слушаниях относительно финансирования программы дополнительной лекарственной помощи льготникам?

- На сегодняшний день определена и законодательно утверждена сумма на одного льготника - 417 рублей в месяц. Соответственно, определено финансирование ДЛО на будущий год для каждого региона. После 1 октября стало известно, сколько людей отказались от соцпакета, а сколько выбрали льготы. В нашем регионе от социального пакета отказались около 75% льготников, следовательно, 25%, или около 62 тысяч человек, выбрали льготное лекарственное обеспечение. Исходя из этого для Оренбургской области запланировано финансирование на ДЛО на 2008 год в объеме 344 млн. рублей. Разговор на слушаниях шел о том, что 417 рублей - это недостаточная сумма для предоставления пациентам необходимых медикаментов. И это несмотря на то, что из программы ДЛО вычленена отдельная программа по обеспечению лекарствами больных по семи наиболее дорогостоящим нозологиям, которые будут напрямую поступать в регион из Федерации. Все участники слушаний отметили, что выделение отдельной программы по этим заболеваниям, конечно же, значительно снизит финансовую нагрузку именно по ДЛО, но не закроет все нужды по лекарственному обеспечению. Также говорилось о том, что в отдельную программу взяты очень дорогостоящие, но достаточно редкие заболевания. А наиболее распространенные и тоже требующие дорогого лечения, такие как сахарный диабет или онкологические заболевания, остались в ДЛО. Было бы лучше для регионов, если бы Федерация взяла на себя и эти группы заболеваний.

Еще один момент волнует территориальные фонды ОМС. Согласно новым правилам о проведении аукционов, выбранные структуры для поставки лекарств будут доставлять медикаменты только до склада субъекта Федерации, это прописано в договоре. А кто будет заниматься поставкой препаратов в аптеки? "Биотек" поставлял ЛС сразу в аптечные пункты, работающие по программе ДЛО. Новый порядок может вызвать неразбериху, кроме того, для организации поставок лекарств в аптеки потребуется дополнительное финансирование. А наша задача - передать препараты льготникам вовремя и с наименьшими затратами. Федеральный Фонд ОМС взял на себя решение этих проблем. На эти цели будут направлены дополнительные средства. В целом по стране выделены 990 миллионов рублей, из которых какая-то сумма предусмотрена и для Оренбургской области. Поэтому проблем с поставкой лекарств в аптеки не возникнет.

- Иван Иванович, решались ли на встрече вопросы, связанные с погашением долгов за лекарственные препараты, отпущенные в 2006 году?

- Эта тема обсуждалась, и разговор был особенно важным, так как задолженность - актуальная тема для всех регионов. На сегодняшний день у Оренбургской области долг за лекарства, отпущенные в 2006 году, составляет 149 миллионов рублей. Первоначально общая сумма долга была равна 339 миллионам, часть задолженности Федеральный Фонд уже погасил. Оставшийся долг будет проплачен до конца ноября. В федеральном бюджете эти деньги предусмотрены.

Акцент был сделан на погашении долгов по неправильно выписанным рецептам. Росздравнадзор проверил все рецепты, которые были выписаны в 2006 году. Эксперты определили - 84 200 рецептов в Оренбургской области на общую сумму 49,8 миллиона рублей были выписаны неправильно (то есть либо медикаменты необоснованно назначены, либо неправильно документально оформлены сами рецепты). Нам было поручено провести освидетельствование этих рецептов, то есть их полную перепроверку. Комиссия, которая сегодня утверждена в нашей области, активно работает по анализу этих рецептов. После того, как повторная экспертиза будет проведена, представители областного Фонда ОМС отправятся в Москву для защиты переосвидетельствованных рецептов. В Федеральном Фонде ОМС тоже создана специальная комиссия, которая будет принимать защиту рецептов, так называемая апелляционная группа, которая в итоге будет решать, легитимны ли эти рецепты. Насколько мы сможем защититься, столько финансирования область и получит. В этой связи возникает вопрос - где взять средства на проплату долгов по забракованным рецептам, ведь все рецепты все равно приняты не будут. Это очень злободневный вопрос для всех регионов.

Речь на слушаниях шла и о финансировании этого года. В силу того что нам не хватило выделенных на ДЛО денег, в 2007 году может сложиться ситуация, аналогичная прошлогодней. Лимит этого года составлял 468 миллионов рублей, только за девять месяцев уже израсходовано около 500 миллионов рублей. Этот вопрос решен положительно на уровне Федерации. Те средства, которые перерасходованы, будут проплачены Федеральным Фондом ОМС в 2008 году, они уже заложены в бюджет Фонда.

В целом все участники слушаний отметили, что программа ДЛО дает положительные результаты. В частности, заместитель министра здравоохранения и социального развития РФ Владимир Стародубов подчеркнул, что благодаря реализации программы дополнительного лекарственного обеспечения в стране значительно улучшились показатели общего здоровья населения.

- О чем еще, помимо программы ДЛО, шла речь на слушаниях, обсуждались ли какие-то вопросы, связанные с реализацией национального проекта "Здоровье"?

- Действительно, помимо программы ДЛО на слушаниях были затронуты и вопросы, касающиеся нацпроекта. Говорилось, в частности, о проблемах, связанных с диспансеризацией работников бюджетных организаций. Было отмечено, что выделяемого финансирования недостаточно на проведение диспансеризации. Сегодня за одного бюджетника ЛПУ получает 540 рублей, этой суммы не хватает, чтобы провести полную качественную диагностику. В качестве необходимой была названа сумма в 1,2 тысячи рублей и выше. Депутаты это предложение взяли на заметку, и, возможно, финансирование диспансеризации бюджетников будет увеличено. Еще было отмечено, что зачастую в сельских клиниках нет узких специалистов (например, урологов, маммологов и др.). В этих случаях надо договариваться о проведении осмотров этими специалистами с другими лечебными учреждениями, заключать соответствующие договоры, все это обусловлено законодательством и не будет считаться нецелевым использованием средств.

Было много вопросов также по отпускным участковым врачам. Ведь доплаты, которые определены участковой службе в рамках национального проекта "Здоровье", не входили в отпускные.На слушаниях этот вопрос решен - с 2008 года надбавки участковым врачам и медицинским сестрам будут начисляться не только к заработной плате, но и к отпускным.

Еще на один момент было обращено внимание. Все заявки от территориальных фондов обязательного медицинского страхования начиная со следующего года будет рассматривать только Правительство страны, а не правление ФФОМС, как раньше. Например, заявки на дополнительное финансирование. Согласно новому порядку, Правительство РФ будет согласовывать наши заявки с Федеральным Фондом и с Министерством здравоохранения и социального развития и решать о необходимости и целесообразности выделения средств. Участники отметили, что это более длительная и трудоемкая процедура.

В целом парламентские слушания прошли достаточно динамично, положительно решен целый ряд насущных вопросов. Решение многих проблем взял на себя Федеральный центр.

Медицинские игры в одни ворота

Газета (Москва). 21 ноября 2007 г., № 218, с. 19

Ирина Власова 

Частная медицина растет, но государство не вводит ее в правовое поле

Чем активнее в стране конкуренция, тем качественнее социальные пакеты, в которые входят услуги добровольного медицинского страхования (ДМС), которые предлагает работодатель сотрудникам, и тем тщательнее выбирает он клиники, которые предоставят работникам медицинские услуги. Следом за крупными корпоративными клиентами в России комплексом ДМС стал интересоваться малый и средний бизнес. По данным страховщиков, темп роста рынка ДМС за последние пять лет составил 25-30%. Но частная медицина - не только услуги в рамках ДМС, это и платные медицинские услуги населению. И именно в этой области существуют непримиримые противоречия двух ветвей здравоохранения.

ЧТО ИМЕЕМ?

По данным Discovery Research Group, объем российского рынка платных медицинских услуг с января по октябрь 2007 года составил $10 млрд. (с учетом теневого сектора, который оценивается в $3, 7 млрд.). В 2006 году он оценивался в $5, 3 млрд. Темп роста рынка платных медицинских услуг (без учета теневого сектора) за последние пять лет составлял в среднем 25-27%, но рынок крайне неконсолидирован. Такие данные приводили эксперты, собравшиеся 19-20 ноября на всероссийский форум "Частный медицинский центр в России".

Частные центры активнее всего сегодня развиваются в стоматологии, урологии, гинекологии, офтальмологии. Тем не менее даже эти ниши до сих пор не заполнены. В целом же, по оценкам экспертов, рынок платных медицинских услуг в ближайшее время сохранит высокий темп роста (по оценкам Минздравсоцразвития, 12% в год). Только рынок ДМС, по большинству прогнозов, в 2008-2010 годах может вырасти в пять раз.Из выданных в 2006 году 12 тысяч лицензий 63% были выданы частным медикам.

В Москве темпы прироста пользования платными медицинскими услугами выше, чем в среднем по России (20% в год), и, по экспертным оценкам, в будущем они могут достигнуть 30%. Согласно данным последних исследований московского рынка медуслуг, в 2006 году на сегмент коммерческой медицины в Москве пришлось 24 млрд. рублей. Наряду с сегментом ДМС сегмент коммерческой медицины занимал наибольшую долю московского рынка медуслуг.

ГОСУДАРСТВЕННЫЙ ДЕМПИНГ

Тем не менее конкурировать с государственными клиниками частным медикам трудно. Сегодня платные услуги в государственных клиниках давно переросли законные 5-15%; в ряде московских специализированных центров, оказывающих высокотехнологические медицинские услуги, они составляют более 70%. Это дает возможность врачам и руководству получать дополнительные личные доходы, однако пациент не всегда понимает, за что конкретно он заплатил и почему. Государственные клиники чаще всего бесплатно пользуются зданиями и основным оборудованием, имеют скидки по коммунальным платежам, что позволяет им выставлять заниженные по сравнению с частными клиниками тарифы на медицинские услуги. О недобросовестной конкуренции в сегменте говорили многие участники форума. Пояснения органов власти чаще всего сводятся к сетованиям на невозможность предоставить специалистам в стационарах соответствующую их квалификации оплату труда.

По мнению медиков, частное здравоохранение в России сегодня остается высокозатратным и низкоприбыльным. "Именно с этим фактором связан экономический парадокс: при быстром росте объемов медицинских услуг, оказываемых в частных медицинских организациях, они значительно отстают по объему инвестиций и инфраструктурному развитию", - поясняет Алексей Самошкин, ответственный секретарь Первой общероссийской ассоциации врачей частной практики. - Несмотря на то, что в ряде регионов создаются крупные многопрофильные частные клиники, располагающие собственными стационарами, операционными и лабораториями, это только отдельные точки роста".

Самошкин оценивает средний срок окупаемости крупной частной клиники в пять-семь лет. По данным ассоциации, частное здравоохранение России в разных регионах охватывает только от 15 до 25% рынка медуслуг, однако при этом от 46 до 65% всех российских врачей работают в частных клиниках на постоянной основе или по совместительству.

Частная медицина сегодня делает первые шаги, но уже востребована, хотя и нарушений в этой сфере тоже достаточно. Неясная и недостаточная нормативная база позволяет греть руки нечистоплотным игрокам. В судах, как снежный ком, по словам президента Ассоциации медицинского права, члена-корреспондента РАМН, профессора Юрия Сергеева, копятся гражданские иски против врачей частной практики. Есть примеры и некомпетентности, и излишней диагностики страшных болезней для вымогательства средств на дорогостоящие операции.

УЧИСЬ, ЭСКУЛАП!

Проблема различной экономической оценки затрат в частных и государственных ЛПУ напрямую отражается на их ценовой политике. Кроме того, в государственной и частной системах по-разному оплачивается труд медиков, оцениваются результаты лечения, что порождает теневые платежи со стороны пациентов государственных больниц. И все-таки во многом определяющим становится вопрос квалификации врачей, причем и профессионалов, и безграмотных недоучек хватает в обеих ветвях здравоохранения.

"Количество частных медицинских центров растет, но, к сожалению, это чаще всего не многопрофильные больницы, а кабинеты с технологиями традиционной медицины: тибетской, китайской, иглотерапии, иридодиагностики и иными, далекими от доказательной медицины, большинство из которых на эффективность проверить невозможно", - говорит медицинский руководитель Европейского медицинского центра Леонид Печатников. Причины эксперт видит в отсутствии инфраструктуры, сложности для пациента и контролирующих органов оценки результатов. Многие такие центры могут сегодня обеспечивать комфортные условия содержания, но за лечение тяжелых патологий просто не берутся.

Многие эксперты обращали внимание на качество медицинской помощи, ставя ее в зависимость от процессов стандартизации медицинской деятельности. Сегодня создан большой пакет отраслевых стандартов, разработанных Минздравсоцразвития в соответствии с законом "О техническом регулировании", но он имеет рекомендательную силу и выполняется добровольно. Положение это противоречит закону "О саморегулируемых организациях", где указано, что любая саморегулируемая организация должна устанавливать собственные стандарты, которые обязательны для исполнения ее членами. Без прояснения требований и ясных правил игры точно говорить о прогнозах развития частной медицины в России сложно.

"Для наилучших результатов важны не только рост расходов государства на здравоохранение и увеличение платежеспособности населения. Должен быть обеспечен опережающий рост эффективности управления ресурсами, - говорит исполнительный директор Ассоциации медицинских обществ по качеству Гузель Улумбекова. - Для этого нужны четкие индикаторы качества медуслуг, эффективный менеджмент и равные требования и к частной, и к государственной медицине".

Личный педиатр

Аргументы и факты (Москва). 21 ноября 2007 г., № 47

Я жду ребенка, и меня очень интересует ДМС для новорожденных. Можно ли включить в страховку выезд врачей на дом, прививки, анализы и т. д.? 

Е. Антонова

Отвечает директор департамента медицинского страхования ОСАО "ИНГОССТРАХ" Михаил Копитайко: 

- В "ИНГОССТРАХЕ" есть специальные программы "Личный педиатр" и "Личный педиатр VIP". В них большинство медицинских услуг перенесено на дом, в том числе посещение ребенка не только личным педиатром, но и "узкими" специалистами. В программу включены также снятие электрокардиограммы, выполнение назначений на дому, забор материалов для анализов. Личный педиатр организует исследования, назначает лечение и контролирует результаты, сопровождая ребенка на протяжении всего периода действия договора. С врачом можно связываться по мобильному телефону, причем по VIР-программе - круглосуточно.

Стоимость полиса зависит от места жительства - для ребенка, проживающего за пределами МКАД, полис будет дороже. Размеры страховых премий зависят от выбранных программ страхования, медучреждений, от возраста детей и от того, хотят ли родители включать в программу вакцинацию ребенка.

Будет ли медпомощь бесплатной?

Аргументы и факты (Москва). 21 ноября 2007 г., № 47

Интересно, в Подмосковье ещё можно бесплатно полечиться?

А. Верезина, Подольск

На прошлой неделе правительство Московской области приняло постановление "О Московской областной программе государственных гарантий оказания гражданам РФ бесплатной медицинской помощи на 2008 год". Программа определяет перечень заболеваний, виды и условия оказания медицинской помощи, а также источники её финансирования. За счёт областного бюджета жителям Подмосковья предоставляется специализированная (санитарно-авиационная) скорая медицинская помощь, а также медпомощь, оказываемая в кожно-венерологических, противотуберкулёзных и других специализированных медучреждениях региона. Как сказал министр здравоохранения правительства Московской области Владимир Семёнов, "на программу в 2008 году будет затрачено 60,3 млрд. руб., в том числе 25,7 млрд. руб. из Фонда обязательного медицинского страхования".

В среднем на одного жителя Подмосковья предусмотрена медицинская помощь на сумму в 9 тыс. 69 руб.

На здоровье 

Дело (Экономическое обозрение) (Самара). 19 ноября 2007 г., № 41

Ольга Долгова

Реформировать российское здравоохранение начали сверху - президентским нацпроектом "Здоровье". То, что он необходим, не вызывает сомнения. Но есть еще частный сектор, который остался обделен вниманием властей. По мнению участников этого рынка, государство, как доминирующая сила, должно признать правомочность и необходимость существования частной медицины и оказывать ей законодательную, информационную и технологическую поддержку.

Эксперты "Дела":

- Олег Григор, начальник отдела маркетинга ОАО "Самарская инновационная компания" (СИНКО)

- Владимир Звоновский, президент ФСИСО

- Андрей Золотарев, главный офтальмолог министерства здравоохранения и социального развития Самарской области, главврач клиники им. Ерошевского, профессор

- Ольга Егина, замдиректора компании "ЛАД"

- Владимир Сергиевский, аналитик ИК "ФИНАМ"

- Алексей Каменев, президент Первой общероссийской ассоциации врачей частной практики

- Михаил Чураков, директор Центра "Социальная Механика"

Государство озаботилось

В начале ноября на заседании координационного совета по вопросам реализации нацпроекта "Здоровье" министр здравоохранения и социального развития Самарской области Вадим Куличенко подвел промежуточные итоги реализации национального проекта "Здоровье" на территории области. За год сотрудниками ОБЭП, территориальных отделений Фонда социального страхования, Фонда обязательного медицинского страхования, прокуратуры и Роспотребнадзора было проведено около 700 проверок по всем 14 направлениям нацпроекта в системе областного здравоохранения. Выяснилось, что расходные обязательства федерального и областного бюджета выполняются в полном объеме, повышение средней заработной платы произошло у 29% медицинских работников. Время ожидания на исследования снизилось с 10 до 7 дней. Конечно, не обошлось без проблем, но их обещали исправить за оставшиеся 2 месяца.

Есть и другие оценки. "Удельная медицинская обеспеченность здоровья россиянина намного ниже, чем даже в странах бывшего соцлагеря", - комментирует начальник отдела маркетинга ОАО "СИНКО" Олег Григор. "В отличие от россиян в целом, - отмечает президент ФСИСО Владимир Звоновский, - самарцы оценивают ход реализации национального проекта "Здоровье" более негативно. Число негативных оценок изменений в сфере здравоохранения в два раза больше, чем позитивных, в то время как по России количество положительных и отрицательных оценок одинаковое".

Монополия?

Кроме государственной медицины есть и частная практика. Но, видимо, государство пытается сохранить монополию в здравоохранении. Многие эксперты говорят, что результат такой позиции - создание неравных конкурентных условий. Президент Первой общероссийской ассоциации врачей частной практики Алексей Каменев думает иначе. "В прессе искусственно раздувается миф о том, что между тремя системами здравоохранения есть антагонизм, который проявляется в недобросовестной конкуренции. Это не так: на самом деле проблема - в разнице экономических принципов оценки состава затрат, что напрямую отражается на ценовой политике, - объясняет г-н Каменев. - Кроме того, в государственной и частной системах по-разному оплачивается труд медиков, что порождает теневые платежи со стороны пациентов государственных больниц".

В тех областях здравоохранения, где нет госрегулирования, действуют законы рынка. Другое дело, как отмечает замдиректора консалтинговой компании "ЛАД" Ольга Егина, можно ли эту отрасль пускать на самотек. Но если какую-то услугу не предлагает государство, ее предлагает рынок. Поэтому рынок медицинских услуг необходим.

"Причина одна: рынок, в отличие от монополии, стимулирует развитие, эффективность, а также регулирует стоимость товаров и услуг, делая ее обоснованной и справедливой для потребителей, - говорит Олег Григор. - Государство может пытаться осуществлять любые проекты, но при неэффективном использовании и недостаточном контроле большая часть средств будет растрачена впустую. Причина в том, что пока цель госинвестиций, как ни прискорбно, слаба. Скорее, это собственный PR, чем реальное улучшение ситуации в отрасли".

Частный медицинский бизнес ориентирован на получение прибыли. Это стимулирует развитие технологий и контроль затрат, повышение качества обслуживания, внедрение современных технологий управления бизнесом.

"Другое дело, что доля частного бизнеса и его ресурсы пока скромны, но, как становится очевидным, это - вопрос времени, - отмечает г-н Григор. - Крупный капитал уже обратил внимание на медицину, и стоит ожидать появления мощных сетевых медицинских структур и консолидации рынка".

Как работать в частном секторе

Частное здравоохранение в России, по словам Алексея Каменева, является высокозатратной и низкоприбыльной отраслью. Именно с этим фактором связан экономический парадокс: при быстром росте объемов медицинских услуг, оказываемых в частных организациях, имеется значительное отставание по объему инвестиций и инфраструктурному развитию системы. "Несмотря на то что в ряде регионов создаются крупные многопрофильные частные клиники, располагающие собственными стационарами, операционными и лабораториями, эти отдельные "точки роста" пока не превратились в "широкие зоны прорыва", - объясняет Алексей Каменев. - Ведь средний срок окупаемости наиболее прибыльных хирургических стационаров составляет 5-7 лет". Частное здравоохранение России (по разным регионам) охватывает от 15 до 25% рынка медицинских услуг, однако при этом от 46 до 65% всех российских врачей работают в частных клиниках - на постоянной основе или по совместительству.

По мнению аналитика ИК "ФИНАМ", наивысшую рентабельность показывают сегменты стоматологических клиник и косметологии. Но они и в дореформенные времена были высококоммерциализированны. Также более конкурентоспособны ряд престижных бывших спецполиклиник, часть медучреждений, находившихся на балансе отраслей промышленности, оказавшихся лидерами российской экономики.

Кроме того, пользуются большим спросом диагностика, хирургия (а интенсивно возрастающим спросом - малоинвазивная, сберегающая), акушерство и гинекология, педиатрия. Возрастает потребность в высокотехнологичных услугах. По прогнозам Олега Григора, есть вероятность, что через некоторое время настанет черед интенсивного развития областей, ориентированных на профилактику заболеваний.

Гарант успеха

В частной медицине России, за исключением столиц, по сути, присутствует один формат: узкоспециализированные клиники. При этом имеется устойчивая тенденция - от узкой специализации к разнопрофильности, а затем к многопрофильности. В Самаре есть исключение из правил. Лечебно-диагностический комплекс "Медгард" пропустил первые две стадии. Изначально он создавался как многопрофильный центр. Рентабельность таких предприятий выше, чем в небольших клиниках, поскольку больше поток пациентов и ниже удельные затраты за счет комплексности. Но какой бы формат ни был, определяющим остается человеческий фактор - специалисты.

По мнению Алексея Каменева, рыночный успех частной клиники зависит не от оснащенности и вежливости персонала, а от уровня квалификации врачей. Пока распространено, но не обосновано заблуждение, что в частных клиниках оказывают менее профессиональную медпомощь при более высоком сервисе и цене.

"Безусловно, что не все врачи являются профессионалами высокого уровня, кроме того, до 6% из них в силу нравственных качеств не имеют права работать в медицине, - объясняет г-н Каменев. - Именно эти доктора являются основным источником конфликтов. Следовательно, нет докторов частных или государственных, есть профессионалы и безграмотные недоучки. И те, и другие работают как в госбольницах, так и в частных клиниках".

Что мешает?

Главная проблема в сфере оказания платных услуг, по мнению аналитика "ФИНАМа", - низкий платежеспособный спрос. Конкретно в частном секторе Олег Григор выделил три проблемы. Во-первых, операционные затраты государственных ЛПУ частично покрываются бюджетом, частная медицина несет их самостоятельно. Частные клиники не имеют доступа к системе ОМС. Это неравные условия конкуренции. Во-вторых - недостаточная технологическая обеспеченность частных клиник (от недостатка ресурсов). В-третьих - недостаточные управленческие компетенции в медицинском бизнесе. Многие руководители частных клиник ощущают недостаток знаний в управлении. Поиск решений, работа над ошибками требуют времени.

Отметим, что и система контроля за соответствием качества услуг непрозрачна и неоднородна. Отношения клиента с коммерческим медучреждением регулируются в первую очередь законами о правах потребителей и договором между ними. Но система лицензирования позволяет отчасти регулировать этот процесс чиновникам. "Пока не заработает эффективная система контроля качества оказанной медицинской услуги, пациенты будут чувствовать себя незащищенными, - отмечает главный офтальмолог минздрава и соцразвития по Самарской области Андрей Золотарев. - Один из вариантов системы - болезненный, непривычный для нас и, возможно, в наших условиях неработоспособный: квалифицированные юристы - на стороне больного и на стороне врача, плюс стандарты".

Говоря о качестве медицинской помощи в частной системе здравоохранения, Алексей Каменев обращает внимание на проблему стандартизации медицинской деятельности. В настоящее время Министерством здравоохранения РФ разработан пакет отраслевых стандартов качества медицинской помощи, протоколов диагностики и лечения различных заболеваний. Но все эти стандарты в соответствии с законом "О техническом регулировании" имеют рекомендательную силу и выполняются добровольно.

Как можно обязать частные клиники выполнять стандарты? 14 ноября 2007 года Госдума приняла во втором чтении Закон "О саморегулируемых организациях", где четко указано, что любая саморегулируемая организация должна устанавливать собственные стандарты, которые обязательны для исполнения ее членами. В 2007 году при активном содействии Первой общероссийской ассоциации врачей частной практики создана Национальная саморегулируемая организация частной системы здравоохранения, призванная защищать интересы пациентов и врачей, принимать и контролировать стандарты медицинской деятельности.

"У нас медицинские стандарты - новинка. Мы привыкли относиться к медицине больше как к искусству, чем к ремеслу. Сейчас стандарты разрабатываются и внедряются. Минус стандартов - ограничение творчества врача. Плюс - ограничение творчества врача", - отмечает Андрей Золотарев.

Что делать

Эксперты отмечают, что при текущей ситуации в России должна преобладать государственная страховая медицина при увеличении финансирования с сохранением возможности работы для частников в отдельных сегментах и недопущением приватизации высокотехнологичных клиник, построенных за государственные деньги.

"Государство берет на себя объем социальных обязательств перед населением. Все, что сверх того, - рынок, - оценивает ситуацию Андрей Золотарев. - С этой точки зрения рыночные отношения в медицине неизбежны. Важно, чтобы все необходимое для здоровья и жизни было бесплатным. А за что-то необязательное, но приятное можно заплатить. В Германии, например, в Италии, в США основные объемы медицины - бесплатные (для больных, но не для медиков)". Причем, по его мнению, обязательно четкое и понятное для больного разграничение платной и бесплатной медицины. По мнению Олега Григора, один из способов реформирования здравоохранения - мирное сосуществование и даже сотрудничество двух дополняющих друг друга систем - государственной и частной.

"Везде проблемы одинаковы"

Михаил Чураков, директор Центра "Социальная Механика"

- Безусловно, на 90% проблемы здравоохранения для всех территорий одинаковы, различается региональный "антикризисный менеджмент". Перекос бюджетной поддержки от стационаров к поликлиникам, сокращение возможностей ДЛО из-за выхода из нее до 70% получателей, недоработанность системы доставки препарата со склада федерального поставщика до пациента - это общие для региональных систем управления здравоохранением узкие места. Но выделяют Самарскую область из общего ряда отсутствие плана развития специализированной помощи, отсутствие региональных средств на "дорогостой" при федеральном финансировании на уровне 30% от потребности, направление на повышение квалификации врачей 0,05% бюджета.

Оценивать стратегию областного министерства, пожалуй, было бы некорректно - здесь все определено национальным проектом с его достоинствами и недостатками. А среди успехов в тактике называют систему персонифицированного учета пациентов, появление электронных баз данных, создание банка крови, работу по утилизации медицинских отходов.

Корпоративные добровольцы

Дело (Экономическое обозрение) (Самара). 19 ноября 2007 г., № 41

Петр Слизевич 
Почему медленно растет рынок добровольного медстрахования

Вклад добровольного медицинского страхования (ДМС) в финансирование деятельности лечебно-профилактических учреждений (ЛПУ) сегодня невелик. Эксперты сходятся во мнении, что доля платных услуг в общем объеме услуг, оказываемых ЛПУ, составляет 11-12%. Из них лишь десятая часть оплачивается в рамках договоров ДМС. Таким образом, через систему ДМС компенсируется от 1 до 1,5% расходов медучреждений, и эта доля не меняется несколько лет. Тому есть несколько причин.

Все решают предприятия

Правом заключить договор ДМС наделены и юридические, и физические лица. Однако граждане реализуют это право крайне редко. По отзывам самих страховщиков, в объеме сборов по ДМС львиную долю составляют поступления по корпоративным договорам. На договоры с физическими лицами приходится в среднем около 2%, и можно точно сказать, что выше 5% у отдельных компаний этот показатель пока не поднимается.

Заместитель генерального директора СК "Самара-Мед" Николай Прохоренко видит тому две причины. Они традиционны и проявляются не только в отношении ДМС, но и в отношении всех добровольных видов страхования. Прежде всего это недостаточный уровень доходов, когда человек не задумывается об удовлетворении потребностей высокого уровня, к которым относится страховая защита здоровья. Вторая причина - недостаточный уровень страховой культуры, причем это относится и к руководителям предприятий.

Отметим, что при небольшом количестве застрахованных компаниям сложно определиться со страховыми тарифами. К тому же, как ранее указывал "Делу" президент страховой компании "АСКОМЕД" Юрий Цветков, среди граждан, заключающих договор ДМС в индивидуальном порядке, велика доля тех, кто уже имеет проблемы со здоровьем.

Напротив, заключая корпоративный договор добровольного медицинского страхования сотрудников, руководитель предприятия хорошо понимает: вероятность того, что весь персонал компании каждый день будет обращаться за медпомощью, крайне мала. Тем не менее в Самарской области ДМС охвачено всего 5-7% предприятий. Даже с учетом того, что страховые взносы в объеме до 3% от фонда оплаты труда относятся на себестоимость продукции.

Федералы против регионалов

Сегодня, когда в самых разных сегментах активно идет процесс консолидации бизнеса, все большую роль в экономике регионов играют крупные федеральные холдинги. Эти структуры нередко решают вопросы страховой защиты централизованно, причем это касается как имущественных видов страхования, так и личного страхования, к которому относится ДМС.

Николай Прохоренко обратил внимание на то, что в сфере добровольного медстрахования от внутрикорпоративной политики клиента зависит практически все. Многие федеральные структуры имеют в своем составе страховую компанию, через которую и проходят все финансовые потоки, направляемые предприятиями холдинга на ДМС.

Можно напомнить, что, например, СК "Капиталъ" работала с предприятиями "ЛУКОЙЛа", СК "ЖАСО" обслуживала и обслуживает предприятия железной дороги, у ЮКОСа также был внутрикорпоративный страховщик - СК "Прогресс-Гарант". И они по сборам от ДМС в Самарской области значительно превосходили и превосходят местные страховые компании.

Помимо этого, по опыту Николая Прохоренко, руководство крупных федеральных бизнес-структур - как производственных, так и торговых - предпочитает заключать соглашения о сотрудничестве со страховыми компаниями на федеральном уровне. После чего на места, в подчиненные структуры, направляются указания о том, с какой страховой компанией заключать договоры добровольного медицинского страхования сотрудников.

В этой ситуации региональным компаниям трудно что-либо противопоставить федералам. Единственное, что они могут сделать, - предоставлять более высокий уровень сервиса, опираясь на опытные высококвалифицированные кадры - региональные компании располагают штатом авторитетных экспертов-медиков, много лет работающих в страховании.

У представителей федеральных страховых компаний на этот счет иная точка зрения. По наблюдениям директора самарского филиала компании "Росгосстрах" Владимира Золотарева, многие региональные предприятия заключают договоры по ДМС с федеральными страховщиками, принимая решение об этом совершенно самостоятельно.

В частности, среди программ ДМС, предлагаемых "Росгосстрахом", по словам г-на Золотарева, наиболее востребованы комплексные страховые программы. В них входят амбулаторно-поликлиническое лечение, стационарная помощь, стоматология и скорая медицинская помощь. Для коллектива численностью от 5 человек стоимость годовой программы ДМС составляет 10,2 тыс. руб. на одного застрахованного. Причем эта стоимость снижается с увеличением числа застрахованных.

С опорой на собственные силы

Страховые компании не перестают искать пути повышения популярности ДМС. В частности, среди страховщиков периодически поднимается вопрос о том, нужна ли медицинской страховой компании собственная клиника. В разное время о разработке планов по организации собственного лечебно-профилактического учреждения (ЛПУ) корреспонденту "Дела" сообщали руководители региональных филиалов федеральных страховых компаний, был такой опыт и у местных страховщиков. Недавно была обнародована информация о планах СК "Ингосстрах" открыть клинику в Самаре.

Сегодня Николай Прохоренко согласен с тем, что наличие собственного ЛПУ у медстраховой компании - заметное конкурентное преимущество. Однако он обратил внимание "Дела" на ряд факторов, которые либо усиливают это преимущество, либо сводят его на нет.

Прежде всего, по его мнению, нужно принимать в расчет соотношение цены и качества услуг, которые такая клиника способна предоставить. При этом эксперт подчеркивает, что в этом случае неправильно было бы говорить о конкуренции страховых компаний. Конкурировать будут медицинские учреждения, и не факт, что клиника, принадлежащая страховщику, окажется более привлекательной, чем, скажем, Самарский диагностический центр.

Не менее важны и сроки окупаемости подобного проекта. Учитывая дороговизну приобретаемого оборудования, а также помещения, эксперты называют сроки порядка 10 лет. Год назад на III Международном форуме "Слияния и поглощения в России" представитель крупного инвестиционного банка в своем докладе говорил об отечественной медицине как об одной из наиболее перспективных для долгосрочных инвестиций. Однако 10-летний срок окупаемости проекта в сегодняшних условиях не может считаться удовлетворительным.

Отметим, что такой аспект, как профессиональная защита интересов пациента перед ЛПУ, подается медстраховщиками как одно из важных преимуществ добровольного медстрахования - в сравнении с прямой оплатой пациентом услуг медицинского учреждения.

Николай Прохоренко в этой связи подчеркнул, что открытие страховой компанией собственного ЛПУ может быть воспринято действующими лечебно-профилактическими учреждениями как проявление недоверия. А страхователями - как неумение или невозможность защищать интересы застрахованных. В этом смысле правильнее было бы развивать действующие страховые программы. Что, собственно, и происходит.

"КРУПНЫЕ ФЕДЕРАЛЬНЫЕ КОМПАНИИ ВЫБИРАЮТ СТРАХОВЩИКА ЦЕНТРАЛИЗОВАННО"

Николай Прохоренко, заместитель генерального директора МК "Самара-Мед"

- Сегодня очень распространена практика, когда руководители крупных федеральных бизнес-структур предпочитают заключать соглашения о сотрудничестве со страховыми компаниями на федеральном уровне. После чего на места, в подчиненные структуры, направляются указания о том, с какой страховой компанией заключать договоры добровольного медицинского страхования сотрудников.

В этой ситуации региональным компаниям трудно что-либо противопоставить федералам. Единственное, что они могут сделать, - предоставлять более высокий уровень сервиса, опираясь на опытные высококвалифицированные кадры.

"В НАШЕМ ПОРТФЕЛЕ ПОДАВЛЯЮЩЕЕ БОЛЬШИНСТВО ДОГОВОРОВ ДМС - С МЕСТНЫМИ ПРЕДПРИЯТИЯМИ"

Владимир Золотарев, директор самарского филиала компании "Росгосстрах"

- Региональные компании, заключая договоры ДМС, нередко отдают предпочтение федеральным страховым компаниям, у которых заключены договоры с лечебно-профилактическими учреждениями не только в Самарской области, но и по России. И такие договоры заключаются не на федеральном уровне, а на местах, с местным филиалом страховой компании. У нас подавляющее большинство договоров ДМС - именно такие.

Территориальный фонд обязательного медицинского страхования Тюменской области: цель, движение, результат

Тюменская область сегодня (Тюмень). 17 ноября 2007 г., № 214

Сегодня на страницах нашей газеты мы ведем беседу с исполнительным директором территориального фонда обязательного медицинского страхования Тюменской области Татьяной Викторовной Чирятьевой.

- Татьяна Викторовна, нет сомнений, что Фонд обязательного медицинского страхования выполняет важную государственную задачу. Как у вас складывается взаимодействие с другими государственными структурами? Находите ли вы понимание руководства области?

- Без сомнения, у нас выстроены деловые контакты, основанные на полном взаимопонимании и сотрудничестве со всеми государственными структурами. Важно, что работа ведется при поддержке со стороны губернатора Тюменской области и под чутким кураторством его заместителя - Натальи Шевчик. Такой стиль взаимодействия касается всех направлений, по которым мы работаем.

- Какие достижения ТФОМС можно на сегодня отметить?

- Нам, Тюменскому фонду, зачастую работать сложнее, т.к. в разработке и реализации некоторых направлений деятельности мы первые. Это можно назвать спецификой нашего региона. Сегодня Тюменская область является лидером во многих начинаниях не только в области здравоохранения, но и других отраслях. Уже три года как на территории Тюменской области внедрен в работу принцип одноканального финансирования лечебных учреждений, и это вызывает пристальное внимание к нам со стороны других регионов. В чем смысл такого финансирования? Ранее все лечебные учреждения, работающие в рамках территориальной программы государственных гарантий, финансировались постатейно: из департамента, правительства, из фонда ОМС. Сейчас все эти деньги поступают в наш фонд, и уже фонд направляет их лечебным учреждениям через страховые компании, работающие в рамках ОМС. На сегодняшний день это Тюменский филиал ОАО СМК "Югория-Мед", филиал ЗАО "КапиталЪ Медицинское страхование" в городе Тюмени и Тюменский филиал ОАО "Газпроммедстрах". Мы идем дальше - выработали свою методику контроля за финансированием лечебных учреждений. Чтобы видеть все недоработки, нами еженедельно проводится мониторинг начисления зарплаты, выплаты налогов и других платежей, которые проводят лечебные учреждения. Если необходимо - оперативно вмешиваемся и улучшаем ситуацию. И в этом плане мы первые в стране.

На сегодняшний день я являюсь представителем Федерального фонда обязательного медицинского страхования в Уральском федеральном округе и членом совета исполнительных директоров фондов ОМС при ФФОМС.

Эти назначения, естественно, добавляют мне не только полномочия, которые дают возможность влиять на позитивное развитие и деятельность системы ОМС на территории нашей области, но и более широкий круг обязанностей и ответственности. Рабочие контакты с другими фондами ОМС позволяют нам обмениваться опытом, а значит, интенсивнее развиваться.

- Какие еще важные направления в работе фонда вы хотели бы отметить?

- Сегодня каждый житель области, имеющий полис ОМС страховой компании, работающей на территории нашего региона, при необходимости может получить высокотехнологичную медицинскую помощь. Речь идет о сложных операциях, связанных с заболеваниями сердца, заменой суставов, болезнями позвоночника и т.д. В Тюменской области высокотехнологичная медицинская помощь оказывается областной клинической больницей, областной клинической больницей № 2, кардиоцентром, онкодиспансером, офтальмологическим диспансером и другими лечебными учреждениями.

Через фонд осуществляются все оплаты за оказанный вид медицинской помощи. В 2006 году на эти цели было выделено 190 млн. руб. В текущем году - 370 млн. руб. Немаловажным мы считаем информирование населения через печатные СМИ, радио о правах граждан, имеющих полис ОМС, реализацию национального проекта "Здоровье", программы ДЛО на территории Тюменской области. Приглашаю посещать наш сайт www. tfoms@tfoms.ru. Здесь можно задать любые вопросы по правилам получения, оплаты медицинских услуг в рамках ОМС, прочесть все публикуемые нами материалы и получить информацию, касающуюся деятельности фонда. По электронной почте tfoms@tfoms.ru можно задать любые вопросы по правилам получения и оплаты медицинских услуг в рамках ОМС.

- Объясните, пожалуйста, в чем заключается смысл введения единой персонифицированной компьютерной программы?

- Тюменская область определена правительством как "пилотная" территория для внедрения новых направлений по улучшению качества медицинского обслуживания населения. Программа предусматривает создание на каждого пациента персонифицированной карты. В ней будет отражена вся информация о его обращениях за оказанием медицинской помощи в лечебно-профилактические учреждения Тюменской области, о назначаемых ему препаратах, выписанных рецептах. На данный момент отработан этап - "аптека-поликлиника", который позволяет производить электронную выписку рецептов.

- Может ли льготный больной рассчитывать на бесплатное получение дорогих лекарственных препаратов?

- На сегодняшний день численность федеральных льготников на нашем сегменте составляет 97938 человек. Из общего числа больные с особыми диагнозами занимают всего пять процентов. Однако на их лекарственное обеспечение идет 57 процентов всего бюджета программы ДЛО. Судите сами: на курс лечения одного гематологического больного нужно 300 000 рублей в месяц. Вряд ли человек самостоятельно располагает такой суммой на лечение. Но благодаря реализации программы ДЛО на территории страны он обязательно получит жизненно важные препараты.

- Чтобы сократить подобные расходы, важно выявлять болезнь на ранней стадии. Как, на ваш взгляд, обстоят дела с проведением дополнительной диспансеризации?

- Приведу в пример ситуацию с онкологическими больными. Для выявления заболевания людям необходимо проходить диспансеризацию. Она проводится нашим правительством, но не секрет, что Россия в этом плане отстает от других ведущих стран Европы и Америки. Там давно уже забыли о третьих и четвертых стадиях рака, потому что очень хорошо поставлена диагностика, проф​осмотр проводится два раза в год. Если человек не прошел профосмотр, его имеют право даже уволить с работы. Для них онкологические заболевания перестают быть приговором.

Но мы сталкиваемся с тем, что население к участию в диспансеризации не готово. Правительство области выделяет огромные деньги, а людей приходится "затягивать на канатах". Я думаю, что практически каждый житель нашей области знает о проведении дополнительной диспансеризации мужчин от 35 до 55 лет, которая является региональным сегментом приоритетного национального проекта "Здоровье". Статистика показала, что некоторые мужчины по 10-15 лет вообще не были в поликлинике! А ведь каждый мужчина должен обязательно раз в год побывать у уролога и у своего терапевта, пройти флюорографию, УЗИ, а если выявлены какие-то изменения - сдать дополнительные анализы. Если это захочет сделать сам пациент, ему потребуется заплатить 1000-1500 рублей, а реально - можно обследоваться бесплатно!

С июня месяца началось проведение диспансеризации подростков от 14-17 лет и молодежи от 18 до 21 года. Основной этап данной диспансеризации начался с сентября месяца и до конца года планируется осмотреть около шестидесяти тысяч человек.

- В завершении беседы хотелось бы узнать о планах в работе ТФОМС Тюменской области на ближайшее будущее.

- 2007 год проходит под эгидой повышения качества оказания медицинских услуг населению. На данном этапе в сотрудничестве со страховыми компаниями отрабатываются пути усиления контроля по этому направлению. Во все программы в сфере здравоохранения направляются федеральные средства, и это накладывает на нас повышенные обязательства по контролю за их расходованием. Нам важно выстроить работу так, чтобы период ожидания оказания высокотехнологичной медицинской помощи пациентам был минимальным. Что касается реализации программы ДЛО, то в рабочем порядке обязательно будут найдены оптимальные решения. Надеюсь, что работа по данным направлениям принесет свои плоды, которые будут выражаться в удовлетворенности людей оказанной медицинской помощью и улучшением их здоровья.

В целом вы видите, что работа в системе обязательного медицинского страхования - это поле, где постоянно происходит активное движение и во всем нужен четкий контроль и оперативность. Со своей стороны мы прикладываем усилия на 100 процентов и верим, что будем продолжать добиваться положительных результатов, тем более наша практика нам доказывает это.

О правилах организации деятельности территориальных фондов обязательного медицинского страхования по установлению порядка и условий формирования резервов, состава и норматива расходов на ведение дела страховыми медицинскими организациями, осуществляющими обязательное медицинское страхование
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Приказ Федерального фонда обязательного медицинского страхования № 181 от 31.08.07 г.
Москва

Не нуждается в государственной регистрации. Письмо Минюста России № 01/11165-АБ от 01.11.07 г.
ПРИКАЗЫВАЮ:

1. Утвердить Правила организации деятельности территориальных фондов обязательного медицинского страхования по установлению порядка и условий формирования резервов, состава и норматива расходов на ведение дела страховыми медицинскими организациями, осуществляющими обязательное медицинское страхование

2. Исполнительным директорам территориальных фондов обязательного медицинского страхования принять к руководству и использованию в работе прилагаемые правила.

3. Контроль за исполнением настоящего приказа возложить на заместителя директора Сучкову Е.Н.

И.о.директора Д.В. Рейхарт

***

Приложение к приказу ФОМС № 181 от 31.08.07 г.
ПРАВИЛА
организации деятельности территориальных фондов обязательного медицинского страхования по установлению порядка и условий формирования резервов, состава и норматива расходов на ведение дела страховыми медицинскими организациями, осуществляющими обязательное медицинское страхование

I. Общие положения

1. Правила организации деятельности территориальных фондов обязательного медицинского страхования по установлению порядка и условий формирования резервов, состава норматива расходов на ведение дела страховыми медицинскими организациями, осуществляющими обязательное медицинское страхование(далее - Правила), разработаны в соответствии с нормативными правовыми актами Российской Федерации, регулирующими обязательное медицинское страхование:

- Налоговый кодекс Российской Федерации (часть 2) от 05.08.2000 № 117-ФЗ («Собрание законодательства Российской Федерации», 2007, № 31, ст. 4013);

- Закон Российской Федерации от 28.06.91 № 1499-1 «О медицинском страховании граждан в Российской Федерации» («Ведомости съезда народных депутатов РСФСР и Верховного Совета РСФСР», 1991, № 27, ст. 920; 1993, № 17, ст. 602; «Собрание законодательства РФ», 2002, № 22, ст. 2026; 2003, № 52 (часть I), ст. 5037; 2006, № 31 (1 ч.), ст. 3436; 2007, № 1 (1 ч.), ст. 21; 1994, № 10, ст. 1108; «Собрание актов Президента и Правительства РФ», 1993, № 52);

- Закон Российской Федерации от 27.11.92 № 4015-1 «Об организации страхового дела в Российской Федерации» («Ведомости съезда народных депутатов РСФСР и Верховного Совета РСФСР», 1993, № 2, ст. 56; «Собрание законодательства РФ», 1998, № 1, ст. 4; 1999, № 47, ст. 5622; 2002, № 12, ст. 1093, № 18, ст. 1721; 2003, № 50, ст. 4855, ст. 4858; 2004, № 30, ст. 3085; 2005, № 10, ст. 760, № 30(ч. 1), ст. 3101, ст. 3115; 2007, № 22, ст. 2563; 2004, № 26, ст. 2607);

- Федеральный закон от 17.07.99 № 178-ФЗ «О государственной социальной помощи» («Собрание законодательства Российской Федерации», 1999, № 29, ст. 3699; 2004, № 35, ст. 3607; 2006, № 48, ст. 4945);

- Федеральный закон от 25.04.02 № 40-ФЗ «Об обязательном страховании гражданской ответственности владельцев транспортных средств» («Собрание законодательства Российской Федерации», 2002, № 8, ст. 1720; 2003, № 26, ст. 2566; 2005, № 1 (ч. 1), ст. 25, № 30 (ч. 1), ст. 3114; 2006, № 48, ст. 4942; 2007, № 1 (ч. 1), ст. 29; 2002, № 52 (ч.1), ст. 5132; 2005, № 23, ст. 2311);

- Положение о страховых медицинских организациях, осуществляющих обязательное медицинское страхование, утвержденное постановлением Совета министров - Правительства Российской Федерации от 11.10.93 № 1018 («Собрание актов Президента и Правительства Российской Федерации», 1993, № 44, ст. 4198; «Собрание законодательства Российской Федерации», 1998, № 26, ст. 3078; 2000, № 2, ст. 246; 2005, № 43, ст. 4398);

- Постановление Правительства Российской Федерации от 15.05.06 № 286 «Об утверждении Положения об оплате дополнительных расходов на медицинскую, социальную и профессиональную реабилитацию застрахованных лиц, получивших повреждения здоровья вследствие несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний» (Собрание законодательства Российской Федерации, 2006, № 21, ст. 2263);

- Временный порядок финансового взаимодействия и расходования средств в системе обязательного медицинского страхования граждан, утвержденный ФОМС от 05.04.01 № 1518/21-1 по согласованию с Минздравом России от 06.04.01 № 2510/3586-01-34и Минфином России от 27.04.01 № 12-03-14 (зарегистрирован Минюстом России 20.06.01, № 2756) (далее - Временный порядок);

- Типовые правила обязательного медицинского страхования граждан, утвержденные ФОМС от 03.10.03 № 3856/30-3/и (зарегистрированы Минюстом России 24.12.03, № 5359; 06.12.04, № 6167; 20.06.06, № 7946; 18.04.07, № 9295).

2. Для обеспечения выполнения принятых обязательств по оплате медицинской помощи в объеме территориальной программы обязательного медицинского страхования (далее - ОМС) страховая медицинская организация (далее - СМО) образует из полученных от территориального фонда обязательного медицинского страхования (далее - ТФОМС) средств, в порядке и на условиях, установленных ТФОМС, необходимые для предстоящих выплат резервы: резерв оплаты медицинских услуг и запасной резерв, а также резерв финансирования предупредительных мероприятий по ОМС.

3. ТФОМС финансирует страховую медицинскую организацию на основании договора ТФОМС со страховой медицинской организацией (далее - Договор).

4. Страховые медицинские организации, их филиалы в пределах переданных им полномочий, осуществляющие обязательное медицинское страхование на соответствующей территории, отвечают перед ТФОМС за соблюдение территориальных правил обязательного медицинского страхования и обязательств по условиям Договоров всеми средствами, полученными от ТФОМС, сформированными резервами, предусмотренными на цели обязательного медицинского страхования, другими доходами, связанными с проведением обязательного медицинского страхования, в том числе от инвестирования временно свободных средств резервов.

5. Правила направлены несоблюдение единой методологии установления территориальными фондами обязательного медицинского страхования при заключении Договоров, порядка и условий формирования СМО резервов и определения ими состава и нормативов расходов на ведение дела (далее - РВД) по ОМС.

II. Назначение, порядок формирования и использования резервов страховых медицинских организаций

6. ТФОМС устанавливает для страховых медицинских организаций единые нормативы финансовых резервов в процентах к финансовым средствам, передаваемым им на проведение обязательного медицинского страхования.

7. Страховая медицинская организация по окончании отчетного периода (квартал, полугодие, 9 месяцев, год) формирует следующие резервы:

- резерв оплаты медицинских услуг (далее - РОМУ);

- запасной резерв (далее - ЗР);

- резерв финансирования предупредительных мероприятий(далее - РФПМ).

Резервы в случае прекращения действия Договора подлежат возврату в ТФОМС.

Величина резервов определяется на основании специального расчета.

8. При формировании резервов рекомендуется учитывать следующие доходы СМО:

- страховые платежи по ОМС, поступившие от ТФОМС в соответствии с Договором;

- другие доходы, связанные с проведением ОМС, в том числе полученные от размещения в банковские депозиты и инвестирования в высоколиквидные государственные ценные бумаги временно свободных средств резервов, включая проценты банка по свободному остатку средств на счете ОМС;

- экономия средств страхового платежа по ОМС, возникшая из-за неполной оплаты счетов медицинских учреждений в результате медико-экономического контроля и медико-экономической экспертизы медицинской помощи, оказанной медицинскими учреждениями;

- доходы, поступившие от применения санкций по результатам контроля объемов и качества медицинской помощи при осуществлении ОМС;

- финансовые средства, причитающиеся СМО от юридических или физических лиц, ответственных за причиненный вред здоровью застрахованных;

- сумма возврата средств резервов.

9. При формировании резервов рекомендуется учитывать следующие расходы:

- фактическая оплата медицинской помощи на основании предъявленных медицинским учреждением счетов;

- отчисления в РОМУ, ЗР и РФПМ по установленным нормативам;

- расходы, связанные с инвестированием средств резервов.

10. Превышение доходов над расходами определяется отдельно по операциям медицинского страхования и по операциям, связанным с инвестированием резервов.

Сумма превышения доходов над расходами направляется на пополнение резервов в порядке и размерах, устанавливаемых ТФОМС, кроме сэкономленных на ведение дела по обязательному медицинскому страхованию, которые являются доходом СМО.

11. Экономия средств страхового платежа определяется как разница между предъявленными и фактически оплаченными реестрами и счетами медицинских учреждений и расходами СМО на осуществление контроля и направляется на пополнение резервов и средств на ведение дела (далее - экономия средств страхового платежа).

12. Доходы, полученные от инвестирования средств резервов, в случае их неиспользования на покрытие расходов по оплате медицинских услуг направляются на пополнение соответствующих резервов по нормативам, устанавливаемым ТФОМС, а оставшиеся средства являются доходом СМО.

13. В резерв оплаты медицинских услуг направляются финансовые средства, формируемые СМО для оплаты предстоящей медицинской помощи застрахованным гражданам (как остаток средств, не истраченных на оплату медицинских услуг в текущем периоде).

14. Средства РОМУ предназначены для оплаты в течение действия договоров страхования медицинских услуг, оказанных застрахованным гражданам в объеме и на условиях территориальной программы ОМС.

Временно свободные средства РОМУ могут размещаться в банковских депозитах и инвестироваться в высоколиквидные государственные ценные бумаги.

15. Формирование и пополнение РОМУ рекомендуется производить по нормативам за счет следующих источников:

- средства страховых платежей, полученные СМО из ТФОМС по Договору, за исключением средств, направленных на формирование ЗР, РФПМ и РВД по ОМС;

- 70% доходов, полученных от размещения в банковские депозиты и инвестирования в высоколиквидные государственные ценные бумаги временно свободных средств резервов, включая проценты банка по свободному остатку средств на счете ОМС;

- 100% экономии средств страхового платежа по ОМС по результатам медико-экономического контроля реестров и счетов медицинской помощи, оказанной медицинскими учреждениями;

- 90% экономии средств страхового платежа по ОМС по результатам медико-экономической экспертизы реестров и счетов медицинской помощи, оказанной медицинскими учреждениями;

- 10% экономии средств страхового платежа по ОМС по результатам экспертизы качества медицинской помощи реестров медицинской помощи, оказанной медицинскими учреждениями;

- суммы, полученные по применению иных санкций по результатам контроля объемов и качества медицинской помощи при осуществлении ОМС;

- 80% финансовых средств, взысканных с юридических или физических лиц, ответственных за причиненный вред здоровью застрахованных;

- 100% средств дотаций Федерального фонда обязательного медицинского страхования, направленных в ТФОМС на выравнивание финансовых условий их деятельности по финансированию территориальных программ ОМС, за исключением сумм, направленных на формирование средств на ведение дела СМО;

- 100% суммы превышения фактической величины ЗР и РФПМ над установленным нормативом;

- 100% средств, поступивших на оплату медицинской помощи по возмещению вреда, причиненного здоровью застрахованных по обязательному страхованию гражданской ответственности владельцев транспортных средств;

- 100% средств, поступивших на оплату медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам, пострадавшим от несчастных случаев на производстве;

- 100% средств, предоставляемых СМО для оплаты медицинской помощи в рамках территориальной программы ОМС из средств нормированного страхового запаса ТФОМС, в установленном порядке в случае недостатка средств для оплаты медицинской помощи в рамках территориальной программы ОМС.

16. РОМУ на конец месяца определяется как суммарная величина остатка РОМУ на начало месяца и отчислений за счет всех источников по установленным ТФОМС нормативам за минусом расходов на оплату медицинской помощи, произведенных в текущем месяце, с учетом результатов контроля объемов и качества медицинской помощи при осуществлении ОМС и сумм, направленных на формирование РФПМ и РВД. Если расходы в текущем месяце на оплату медицинской помощи превышают суммарную величину остатка РОМУ на начало месяца и отчислений по нормативам, то сумма превышения покрывается за счет средств ЗР.

17. В запасной резерв направляются средства, предназначенные на финансирование территориальной программы ОМС, формируемые СМО для возмещения превышения расходов на оплату медицинских услуг над средствами, предназначенными на эти цели.

18. Средства ЗР могут быть использованы только на оплату медицинской помощи застрахованным по ОМС.

19. ЗР рекомендуется формировать в объеме 4% от средств, полученных из ТФОМС в соответствии с Договором, на выполнение территориальной программы ОМС.

При этом сумма средств в ЗР не должна превышать одномесячного запаса средств на оплату медицинской помощи в объеме территориальной программы ОМС, рассчитанного как средняя величина за отчетный период. Превышение фактической величины ЗР над установленным нормативом зачисляется в РОМУ.

20. При определении остатка ЗР на конец месяца учитывается сумма средств, направленных на оплату медицинской помощи, при недостатке средств в РОМУ.

21. Временно свободные средства ЗР по ОМС могут размещаться в банковских депозитах и инвестироваться в высоколиквидные государственные ценные бумаги.

22. В резерв финансирования предупредительных мероприятий по территориальной программе ОМС направляются средства, формируемые СМО для финансирования мероприятий по снижению заболеваемости среди граждан и других мероприятий, способствующих снижению затрат на осуществление территориальной программы ОМС при улучшении доступности и качества медицинских услуг и повышению эффективности использования финансовых средств медицинскими учреждениями.

23. При этом сумма средств в РФПМ не должна превышать двухнедельного запаса средств на оплату медицинской помощи в объеме территориальной программы ОМС, рассчитанного как средняя величина за отчетный период. Превышение фактической величины РФПМ над установленным нормативом зачисляется в РОМУ.

24. Формирование и пополнение РФПМ рекомендуется производить по нормативам за счет следующих источников:

- средства, полученные СМО от ТФОМС в соответствии с нормативом, определенным Договором;

- 10% доходов, полученных от размещения в банковские депозиты и инвестирования в высоколиквидные государственные ценные бумаги временно свободных средств резервов, включая проценты банка по свободному остатку средств на счете ОМС;

- 70% суммы экономии средств страхового платежа по ОМС по результатам экспертизы качества медицинской помощи, оказанной медицинскими учреждениями, включая суммы иных санкций по результатам контроля объемов и качества медицинской помощи при осуществлении ОМС;

- 5% экономии средств страхового платежа по ОМС по результатам медико-экономической экспертизы реестров и счетов медицинской помощи, оказанной медицинскими учреждениями.

25. Конкретные направления использования РФПМ устанавливаются ТФОМС по согласованию со СМО.

26. К таким мероприятиям могут относиться:

проведение целенаправленной пропаганды санитарных знаний и гигиенического воспитания населения;

- финансирование профилактических мероприятий для застрахованных граждан по обязательному медицинскому страхованию;

повышение квалификации медицинских работников, работающих в системе обязательного медицинского страхования, в том числе по эксплуатации современной техники;

- участие в инвестиционных проектах по внедрению новых современных медицинских технологий в лечебно-профилактических учреждениях, в том числе приобретение и ввод в действие современной медицинской техники;

- приобретение запасных частей и расходуемых материалов для медицинской техники.

27. ТФОМС утверждают порядок использования РФПМ на территории, регламентирующий конкретные предупредительные мероприятия, порядок их проведения, перечень отчетных документов, порядок их предоставления медицинскими учреждениями и СМО. Согласованные ТФОМС и СМО предупредительные мероприятия проводятся медицинскими учреждениями за счет средств, перечисляемых СМО на расчетные счета медицинских учреждений. Учет расходования средств РФПМ производится на основании документов, представляемых медицинскими учреждениями и подтверждающих проведение предупредительных мероприятий.

28. Аналитический учет по субсчету «Резерв предупредительных мероприятий» ведется в разрезе мероприятий расходования средств РФПМ.

III. Состав расходов на ведение дела СМО

29. Финансовые средства РВД предназначены для финансирования деятельности СМО по ОМС.

30. Норматив РВД по ОМС рассчитывается ТФОМС, принимается решением правления ТФОМС и устанавливается в Договоре в процентном отношении от стоимости территориальной программы ОМС (за исключением дотаций ТФОМС).

31. При определении норматива расходов на ведение дела СМО рекомендуется учитывать следующие источники расходов на ведение дела:

- средства, полученные СМО по договору с ТФОМС на ведение дела по обязательному медицинскому страхованию;

- 20% доходов, полученных от размещения в банковские депозиты и инвестирования в высоколиквидные государственные ценные бумаги временно свободных средств резервов, включая проценты банка по свободному остатку средств на счете ОМС;

- 20% экономии средств страхового платежа по ОМС по результатам экспертизы качества медицинской помощи, оказанной медицинскими учреждениями, включая суммы иных санкций по результатам контроля объемов и качества медицинской помощи при осуществлении ОМС;

- 5% экономии средств страхового платежа по ОМС по результатам медико-экономической экспертизы реестров медицинской помощи, оказанной медицинскими учреждениями;

- 20% финансовых средств, взысканных с юридических или физических лиц, ответственных за причиненный вред здоровью застрахованных;

- штрафы, пени и иные санкции, полученные СМО за нарушение условий договоров, действующих в системе ОМС, за исключением полученных или удержанных по результатам экспертиз.

32. Порядок определения дифференцированного подушевого норматива финансирования СМО представлен в приложении к Временному порядку, в соответствии с которым ТФОМС из полученных за месяц налоговых поступлений и страховых взносов на обязательное медицинское страхование неработающего населения рассчитывает дифференцированные по каждой СМО подушевые нормативы финансирования с учетом коэффициентов половозрастных затрат для каждой половозрастной группы и численности застрахованных в этой группе данной СМО.

33. Финансовые средства, направляемые Федеральным фондом обязательного медицинского страхования на выравнивание условий проведения ОМС, то есть на выполнение территориальной программы ОМС, входят в расчет дифференцированных среднедушевых нормативов финансирования и, соответственно, резервов и расходов на ведение дела СМО.

34. Состав расходов СМО на ведение дела по обязательному медицинскому страхованию, обоснованные и документально подтвержденные затраты, прочие доходы и расходы определяются главой 25 части 2 Налогового кодекса Российской Федерации «Налог на прибыль организаций».

Достаток как отражение усилий

Подготовила Елена Буш, соб. корр. «МГ». Иркутск. 
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Медикам надо учиться экономить деньги и зарабатывать их. В этом убеждены в Иркутском территориальном фонде ОМС

Нынешний год оказался одним из самых непростых для российской системы обязательного медицинского страхования. Финансирование заведомо дефицитной программы ОНЛС, участие в реализации Национального проекта «Здоровье», необходимость формировать территориальную Программу госгарантий в условиях, когда изменилась система расчета повышающих коэффициентов для субъектов РФ, - все это потребовало от региональных фондов ОМС быть в постоянной готовности «перестраиваться на марше».

О предварительных итогах работы в 2007 г. и планах на следующий год рассказывает исполнительный директор Иркутского территориального фонда ОМС Сергей Шойко:

- Если говорить об исполнении бюджета фонда, он совпадает с планом на 99,9%. Все основные параметры доходной части - единый социальный налог, платежи администрации области на страхование неработающего населения, дотации Федерального фонда ОМС - выдержаны в соответствии с расчетными показателями. Это позволит также на 100% исполнить план по расходам на финансирование территориальной программы ОМС. Другой вопрос: как это удается?

Уроки конструктивной работы

При всей своей самостоятельности территориальные фонды ОМС не могут работать в полном отрыве от органов управления здравоохранением, администрации региона и законодательных органов власти. Решение многих оперативных вопросов, особенно финансовых, невозможно без согласования с органами власти и без их поддержки. Что касается Иркутской области, ФОМС традиционно работает в тесном контакте с Законодательным собранием, и администрация региона достаточно глубоко вникает в дела фонда.

Тем не менее всякий раз, когда возникает потребность внести коррективы в бюджет фонда ОМС, нам приходится тщательно готовить обоснование необходимости таких изменений, доказывать на цифрах. Попытки идти на конфронтацию, чтобы добиться дополнительных финансовых вливаний со стороны бюджета, здесь не просто неуместны, а вредны. Как показывает опыт, только дипломатические отношения с органами власти могут быть результативными. И недавние события в очередной раз убедили нас в этом.

В 2007 г. с проблемой, как заполнить внезапно возникшую финансовую брешь, столкнулись все региональные фонды ОМС. Постановление Правительства РФ № 102 разрешило субъектам Федерации, которые не могут уложиться в лимит финансирования системы дополнительного лекарственного обеспечения, взять недостающие денежные средства из территориальных фондов ОМС. Разумеется, фонды выполнили это постановление, чтобы не допустить кризиса в системе льготного отпуска медикаментов и не спровоцировать социальную напряженность в своих регионах. Однако сами бюджеты фондов, к тому моменту уже давно сверстанные и утвержденные, оказались дефицитными. Так, в I квартале 2007 г. Иркутский ФОМС перекинул 23 млн. руб. и во II квартале еще 71 млн. руб. на лекарственное обеспечение льготников Приангарья. В результате в системе ОМС возник дефицит средств.

Мы создали рабочую группу от правления Иркутского ФОМС, провели расчеты, какого объема средств недостает для реализации территориальной программы обязательного медстрахования в текущем году, и подняли этот вопрос перед администрацией Иркутской области и депутатами областного

Законодательного собрания. Устранить данную проблему возможно было только одним способом - увеличить платеж администрации области на обязательное медицинское страхование неработающего населения. Но это потребовало бы внести коррективы в региональный бюджет, что также непросто. Тем не менее и губернатор, и депутаты признал и доводы правления ФОМС убедительными и внесли необходимые изменения в областной бюджет. Благодаря этому в Иркутской области не произошло срыва по выполнению программы ОМС, что означало бы ограничение доступности и качества медицинской помощи населению. Благодаря тому, что областной бюджет выделил нам 57,9 млн. руб., ФОМС смог справиться с образовавшейся финансовой брешью.

В то же время надо признать, что не все территории могут позволить себе в середине года вносить изменения в бюджет на такие серьезные суммы. Или не все территориальные фонды ОМС могут находить общий язык с региональными органами власти. И в некоторых субъектах РФ, насколько я знаю, из-за дефицита, возникшего в системе ОМС, вынуждены были снижать тарифы на медицинские услуги. Вряд ли такой способ «профилактики социальной напряженности» - когда деньги на решение одной социально значимой проблемы берут из другой социально значимой области - можно считать оптимальным. Хочется верить, что на федеральном уровне из этой ситуации будут сделаны соответствующие выводы и системные ошибки при расчете и организации льготного лекарственного обеспечения больше не повторятся.

Ресурсы и резервы

Расхожее выражение «денег много не бывает» не всегда отражает истинное положение дел, особенно в здравоохранении. Зачастую недостаток финансов - это всего-навсего неумение руководителей отрасли или отдельных лечебных учреждений использовать имеющиеся ресурсы для экономии денежных средств и находить дополнительные резервы пополнения бюджета. Если говорить о системе обязательного медицинского страхования, здесь два основных источника поступления финансовых средств, которые в это же время можно рассматривать как резервные - платеж на неработающее население и единый социальный налог. При правильно выстроенной стратегии работы фондов ОМС с администрациями регионов и предприятиями-плательщиками ЕСН объем финансовых поступлений из этих источников может быть значительно увеличен.

В Приангарье платеж на обязательное медстрахование неработающего населения постоянно из года в год увеличивается. В 2006 г. бюджет области перечислил в ФОМС на эти цели 1 млрд. 432 млн. руб., в 2007 г. - 1 млрд. 717 млн. руб. плюс те самые 57,9 млн. «сверх плана». На 2008 г. запланирован рост платежа на неработающее население до 2 млрд. 372 млн. руб.

Что касается единого социального налога, план поступлений этих средств в бюджет территориального ФОМС также выполняется. В Иркутской области фонд ОМС самостоятельно рассчитывает объем поступлений ЕСН, используя данные областного Департамента экономики и Управления финансов о фонде оплаты труда. Примечательно, что расчетные показатели, подготовленные фондом, как правило, оказываются значительно выше, чем расчеты налоговой службы, и полностью оправдываются. Думаю, это связано и с более точным подходом к расчету размеров налоговых поступлений, и с тем, что ФОМС осуществляет постоянный контроль за налоговыми поступлениями. По итогам каждого квартала наши специалисты отправляют должникам письма-напоминания о необходимости погасить перед системой обязательного медстрахования задолженность по ЕСН.

В части внутриведомственных ресурсов и резервов финансовых средств для лечебных учреждений, прежде всего, говорить нужно о выполнении ими муниципального заказа и задания в рамках Национального проекта «Здоровье».

Следить за исполнением муниципального заказа - одна из важнейших задач регионального фонда ОМС. Даже по прошествии нескольких лет работы в условиях заказа не все лечебные учреждения научились планировать объемы стационарной помощи и развивать стационарозамещающие технологии. Как показывает анализ, проведенный страховыми медицинскими организациями Иркутской области по итогам первого полугодия 2007 г., среди дефектов качества медицинской помощи основной - необоснованная госпитализация. Есть муниципальные образования, где необоснованными оказываются до 30% от общего количества госпитализаций. Желание лечебного учреждения таким образом получить максимально больше средств из ФОМС понятно. Но наша задача не допустить нерационального использования дорогостоящей стационарной койки, и все свои обязательства в этой части мы будем выполнять.

При этом территориальный ФОМС и страховые медицинские организации выполняют и функцию защиты прав пациентов. Высказывались опасения, будто рамки муниципального заказа заставят лечебные учреждения отказывать пациентам в стационарной помощи, что повлечет рост числа запущенных случаев, летальности, обращений в скорую помощь. Ничего подобного не произошло. Резерв муниципального заказа таков, что позволяет лечить стационарно всех, кому это действительно показано. По данным ФОМС и страховых медицинских компаний, в области не было случаев необоснованного отказа от госпитализации, что повлекло бы ухудшение состояния пациента. Что же касается жалоб самих пациентов, в основном это жалобы на необоснованное взимание платы за медицинские услуги и невозможность реализовать законное право выбора лечебного учреждения. Любые нарушения прав пациентов не остаются безнаказанными. За каждый из выявленных дефектов оказания медицинской помощи страховые медицинские организации применяют к лечебному учреждению штрафные санкции.

Не говорите «дайте денег»...

Резервы финансирования лечебных учреждений - это тема, с которой я постоянно выступаю перед руководителями здравоохранения городов и районов Иркутской области. Один из резервных источников - штрафные санкции, которые налагаются на лечебные учреждения за низкое качество лечения. Второй - нецелевое расходование денежных средств. Речь идет о расходовании средств ОМС на статьи, не входящие в тариф на оказание медицинской помощи. Третий резерв - недополучение денежных средств по Национальному проекту «Здоровье», в частности по дополнительной диспансеризации.

Казалось бы, что мешает поликлинике заработать 540 руб. за обследование одного пациента? Между тем по результатам первого полугодия 2007 г. лечебные учреждения Иркутской области недополучили по этой статье 19,3 млн. руб. Учитывая менталитет россиян, которые заботиться о своем здоровье не привыкли, государство предоставило им возможность пройти полное медицинское обследование бесплатно. В свою очередь от лечебных учреждений требовалось так организовать работу по диспансеризации, чтобы человек мог пройти всех специалистов и сдать анализы в максимально короткие сроки. Но, к сожалению, даже самая благая идея у нас нередко оказывается невыполнимой по причине слабой организации.

Сегодня план по диспансеризации бюджетников выполнен менее чем на 50%. Есть муниципальные образования, где уровень еще ниже, чем среднеобластной. В то же время есть районы, где диспансеризация проводится активно и план выполнен на 77-86%. Иркутский ФОМС совместно с Департаментом здравоохранения администрации области направляют письма в адрес руководителей муниципальных образований. Мы просим администрации городов и районов вмешаться в эту ситуацию, активизировать работу лечебных учреждений по дополнительной диспансеризации работников бюджетной сферы. Убеждаем, что это не просто «мероприятие», а социально значимая работа. Клинические результаты диспансеризации прошлого года показали: всего 23% из числа тех иркутян, кто прошел обследование, относятся к 1-й группе здоровья. Остальные нуждаются в пристальном врачебном внимании.

В Иркутской области уже началась дополнительная диспансеризация детей-сирот. Предстоит обследовать воспитанников 52 домов ребенка и интернатов. Определены 32 муниципальных учреждения здравоохранения, где будет проводиться диспансеризация. Первые реестры уже начинают поступать в филиалы ФОМС. За выполнение этой работы поликлиники могут получить 8 млн. 489 тыс. руб. Я говорю «могут получить», поскольку важным критерием является качество проведенной диспансеризации, его проверяют все: и Департамент здравоохранения, и Росздравнадзор, и страховые медицинские компании. Каждый реестр, представленный к оплате в ФОМС, проходит сверку с компьютерной программой, и если данному пациенту хотя бы одно исследование из списка не проведено, реестр не принимается к оплате. Сверяются даже сроки: терапевт должен посмотреть пациента после всех специалистов и на основании данных обследования сделать заключение. Если в документах идет несовпадение по датам, программа отбраковывает такие реестры. Наша цель - не просто отдать деньги в лечебные учреждения, но отдать их за честно проделанную работу.

В целом, подводя итоги уходящего года, могу сказать, что он не был легким ни для здравоохранения, ни для системы обязательного медицинского страхования. К сожалению, Иркутской области, как и многим другим субъектам Федерации, пока не удается сформировать бездефицитную территориальную Программу госгарантий, в этом вопросе мы зависим от возможностей региональной казны. Тем не менее есть и достижения: бюджет Иркутского ФОМС на 2008 г. более оптимистичен в сравнении с предыдущим периодом. Мы смогли предусмотреть в нем средства на индексацию заработной платы и повышение расходов на технологические статьи. Да, бюджет-2008 не идеальный, но в кругу медиков я могу сказать честно: поступательное движение есть.

Резервы финансирования медицинских учреждений в системе ОМС за 1 полугодие 2007 года

Невосстановленный остаток средств ОМС, использованных не по целевому назначению в медицинских учреждениях - 21 816,42 тыс. руб.

Средства, недополученные ЛПУ при выполнении национального проекта (проведение дополнительной диспансеризации граждан) - 19 300,14 тыс. руб.

Резервы финансирования медицинских учреждений в системе ОМС - всего 163 002,36 тыс. руб.

Экономические санкции по результатам экспертизы качества медицинской помощи 4 826,2 тыс. руб.

Средства, не заработанные ЛПУ при выполнении муниципального заказа по стационарозамещающим технологиям - 117 059,6 тыс. руб.

Страховой случай

Российская газета (Москва). 16 ноября 2007 г., № 257

Марина Маркина

Региональный ФОМС подвел итоги

Бюджет Республиканского фонда обязательного медицинского страхования исполнен за девять месяцев 2007 года на 114 процентов.

При этом около 95 процентов населения республики сегодня имеет страховые медицинские полисы. Услуги в расчете на одного жителя республики оказаны за прошедший период в среднем на 1392 рубля.

Кроме оказания медицинской помощи застрахованным, средства фонда тратились на реализацию целого ряда приоритетных направлений здравоохранения. В первую очередь, на обеспечение бесплатными лекарственными препаратами льготных категорий граждан. На эти цели в 2007 году направлено более миллиарда рублей. Больше всего денег израсходовано на лечение льготников с тяжелыми хроническими заболеваниями: онкологическими, органов кровообращения, сахарного диабета и нуждающихся в трансплантологии.

Финансовые средства шли также на укрепление работы первичного звена здравоохранения, организацию периодических медицинских осмотров населения, охват которыми составил 85 процентов, исполнение мероприятий в рамках нацпроекта "Здоровье". Только последняя статья профинансирована в объеме почти полмиллиарда рублей.

Сейчас на поле обязательного медицинского страхования региона работают восемь компаний. По словам исполнительного директора республиканского ОМС Алексея Меньшикова, нередки случаи обращения застрахованных граждан с жалобами на нарушения в сфере оказания медицинских услуг. За прошедший период года они касались чаще всего плохой организации программы дополнительного лекарственного обеспечения, взимания денег за услуги, входящие в перечень Программы госгарантий оказания населению бесплатной медицинской помощи. С этими нарушениями связано 30 процентов всех обращений граждан.

Комментарий

Андрей Евсюков, министр здравоохранения РБ:

- В наше министерство поступают жалобы от населения отдельных районов и городов на то, что в медицинских учреждениях многие бесплатные услуги заменены платными, врачи занимаются вымогательством денег. Необходимо упорядочить оказание подобных услуг в государственных и муниципальных учреждениях, провести работу с коллективами.

Винетс Велдре: "Кризиса в медицине нет"

Вести сегодня (Рига). 12 ноября 2007 г., № 262

Абик Элкин

Со следующего месяца жителям Латвии будут подробно рассказывать о том, сколько государство платит за их лечение

"За каждого латвийского больного налогоплательщики платят в год 450-500 долларов. Это не так уж мало! Причем с каждым годом государство увеличивает ассигнования на полную или частичную оплату пациентам медикаментов. Так, в следующем году на эти цели в бюджете предусмотрено более 60 млн. латов!" - говорит министр здоровья Винетс Велдре. Он утверждает, что никакого кризиса в системе здравоохранения нет. В отрасль вкладывается все больше денег, в том числе и на зарплаты медикам.

- Вы утверждаете, что никакого кризиса нет. Но ведь медики по-прежнему грозят забастовкой и даже хотят засудить правительство за то, что оно не выполняет своих обещаний!

- Бунтует только профсоюз, который возглавляет доктор Керис. Считаю его претензии к нам несостоятельными. Во-первых, на зарплату медиков удалось изыскать дополнительно еще 38 миллионов, а во-вторых, данный профсоюз - и это зафиксировано в протоколе - в свое время сам отказался от предложенных в бюджете на зарплаты 50 млн. Видимо, профсоюзные активисты хотели еще больше. И в итоге просчитались...

Поймите: я сам только за то, чтобы медики зарабатывали больше. Но возможности бюджета не безграничны, кроме того, сегодня не существует верхней границы заработной платы врача и медсестер. Это в советское время минздрав четко устанавливал размер зарплаты. Нынче же мы только предлагаем формулу расчета. А дальше сами руководители медучреждений решают, сколько кому платить. У нас в стране есть врачи, которые зарабатывают "на руки" 1000 латов, 2000 и даже 5000 латов! Минздрав, когда планирует деньги в бюджете на зарплаты, ориентируется на среднюю заработную плату. И она в 2008-м резко возрастет. Судите сами.

Уже в январе средняя зарплата врачей составит 654 лата до уплаты налогов, то есть возрастет по сравнению с этим годом на 80 латов! Средняя зарплата медсестер вырастет на 48 латов и достигнет 392 латов. В 2009-м медики будут получать еще больше, и мы имеем все шансы догнать по зарплатам медработников соседнюю Эстонию. Подчеркну: вопреки утверждением оппозиции, в следующем году бюджет здравоохранения будет намного больше. Если в 2007-м на нашу сферу было выделено 530 млн., то в 2008-м - 557 млн. Добавим к этому и финансирование ЕС.

Очень многое сегодня зависит от руководителей медучреждений. От того, насколько они рационально и эффективно используют свой медперсонал. Как утверждают зарубежные эксперты, в Латвии сегодня врачей на душу населения больше, чем в ряде самых богатых стран мира. Так, профессор из Техаса на недавней конференции в Риге заметил, что у нас на 100 000 населения врачей больше, чем в США! Да, в отдельных больницах медсестер, например, действительно не хватает, но в других - нет дефицита, просто их работу не могут нормально организовать. Вот побывайте в отделении профессора Эрглиса - к нему медсестры в очередь стоят. Он платит за реально сделанную работу. А в частной клинике доктора Заржецкиса вообще всего две медсестры работают, но клиника сияет чистотой!

Меня радует то, что уже в этом учебном году резко возросло число поступающих на врачебный факультет. Растет и количество студентов в медучилищах. Престиж профессии медика по-прежнему высок в нашей стране. А значит, никакого кризиса не предвидится.

Отмечу, что постоянно в бюджете выделяются средства на ремонт отделений в клиниках по всей стране. Только в этом году я участвовал в торжественном открытии после капремонта уже 30 отделений в разных больницах. Это отделения, которые соответствуют всем стандартам ЕС.

- А вот главная детская больница страны - на Виенибас гатве в Риге - находится в очень плачевном состоянии...

- Уже готов проект строительства новых корпусов больницы, продолжится и ремонт старых зданий клиники.

- Не так давно прозвучала идея введения системы обязательного медицинского страхования. Когда начнется реализация этой идеи?

- В Латвии нереально такую систему запустить. У нас очень мало жителей. Для наглядности приведу такой пример. Подсчитано, что для того, чтобы ипподром с тотализатором приносил прибыть, в стране должно проживать не менее 5 миллионов человек. То же самое и в системе обязательного медстрахования. Взносов, которые будут делать сами работающие жители страны или их работодатели, просто не хватит, чтобы покрыть все расходы на систему здравоохранения. Все равно потребуются вливания из основного бюджета страны. Причем вливания огромные. Так, только одна операция по пересадке печени обходится государству в 150 000 латов. Как вы знаете, пациент за несложную операцию на сердце платит 250 латов, государство же за него доплачивает 5000 латов! В общем, у нас пока система обязательного медстрахования работать не сможет. А вот частное медстрахование - вполне эффективная вещь, и многие работодатели в Латвии, приобретая своим работникам медполисы, таким образом удерживают этих работников в своей фирме. Отмечу, что частные медполисы позволяют оплачивать пациентам дополнительные услуги - обязательный пакет медпомощи, включая помощь при неотложных заболеваниях, все равно покрывает государство.

Кстати, уже с декабря мы намерены начать кампанию информирования населения о том, сколько за каждого больного платит государство. Также каждый житель нашей страны при обращении в поликлинику или больницу сможет получить подробную информацию о платных услугах. Люди должны знать, что им вовсе необязательно нести врачам конвертики, они могут получить все дополнительные услуги официально, заплатив деньги в больничную кассу. За последний год возросли поступления в кассы больниц по всей стране.

- Таким образом, вы надеетесь искоренить коррупцию в медицине?

- Я реалист и отдаю себе отчет в том, что жители Латвии еще будут, по крайней мере какое-то время, продолжать платить врачам в конвертах. Об этом свидетельствуют и результаты опроса: 49% населения поддерживают такие неофициальные платы медикам.

- Конвертики в основном даются врачам в больницах...

- Не только. И семейным врачам тоже. Нелегальные платежи, видимо, не получают только бригады "скорой помощи".

Но вернемся к качеству оказания медицинской помощи. Мы уже выработали алгоритм создания системы электронных историй болезни. Вы, например, помните, когда последний раз были у семейного врача и в каких поликлиниках имеются ваши истории болезни? Не помнят это и большинство латвийцев, которые в процессе жизни где только не лечились и не проходили диспансеризацию! Люди и не обязаны помнить такие вещи. Это задача государства - обеспечить сохранность и получение медиками информации об истории болезни пациентов. Поэтому мы хотим создать систему электронных историй болезни. Куда бы вы не обратились за медпомощью - в больницу, в амбулаторию, в частную клинику, - врач сможет через единую электронную систему просмотреть историю болезни. Это позволит оперативнее начать лечение и главное - повысит качество лечения.

- Вы хотели бы продолжить руководить минздравом и в новом правительстве?

- Это было бы логично. Я уже вошел в курс дела, успел провести реорганизацию медицинских госагентств, затеял массу преобразований в этой системе, установил контакт с ассоциациями врачей и медсестер. Мы планируем в следующем году завершить работу над тем, чтобы соединить Центр медицины катастроф со Службой скорой помощи. Минздрав намерен и расширить участие государства в решении проблемы бесплодия, необходимо организовать систему скрининга (ранней диагностики) раковых опухолей.
Защита прав граждан в системе обязательного медицинского страхования

Калининградская правда (Калининград). 10 ноября 2007 г., № 212

Игорь Поздняков, генеральный директор ЗАО "Областная медицинская страховая компания" 
Вот уже более 11 лет ЗАО "Областная медицинская страховая компания" работает в сфере обязательного медицинского страхования (ОМС). Главная цель ОМС - обеспечение всем гражданам России, проживающим на территории нашего региона, равных возможностей на получение медицинской и лекарственной помощи, предоставляемой за счет средств ОМС, в объеме и на условиях территориальной Программы государственных гарантий. Именно в этом заключается важность системы ОМС для всех нас. Ведь граждане, имеющие на руках полис ОМС, располагают возможностями для получения квалифицированных и бесплатных медицинских услуг. Однако на практике в медицинских учреждениях от нас нередко требуют дополнительной оплаты. Чаще всего приходится оплачивать анализы, лекарства, а иногда и саму консультацию специалиста. Надо ли это делать или нет? Все зависит от того, оплачиваются ли оказанные услуги за счет средств ОМС. Если оплачиваются, то взимание денежных средств за оказанную медицинскую помощь неправомерно.

Положениями ст. 41 Конституции РФ, ст. 6 Закона РФ "О медицинском страховании граждан в Российской Федерации", а также "Программой государственных гарантий оказания населению Калининградской области в 2007г. медицинской помощи, финансируемой за счет средств ОМС", предусмотрено бесплатное оказание медицинской помощи гражданам в рамках Территориальной программы ОМС. На деле это означает, что граждане имеют право на бесплатную медицинскую помощь при всех основных заболеваниях и состояниях, требующих медицинского наблюдения, - от привычного ОРЗ до беременности и родов. Гражданам должна оказываться как скорая медицинская, так и амбулаторно-поликлиническая помощь, включающая мероприятия по профилактике, диагностике, лечению заболеваний в поликлинике, на дому, а также в стационарах, в том числе и дневных. То есть если вам делают уколы на дому или берут анализы в поликлинике, то платить за это вы не обязаны.

Тем не менее нередко в нашу компанию обращаются граждане с жалобами о том, что врачи берут с них деньги за услуги, которые должны оказываться бесплатно. Таким образом, создается система двойной оплаты, когда за одну и ту же услугу медицинское учреждение получает деньги и с пациента, и со страховой медицинской организации. Безусловно, это незаконно. Поэтому в случае, если у вас неправомерно взимают деньги за медицинскую помощь, обязательно требуйте чек. Если выяснится, что лечебное учреждение получило деньги дважды за одну и ту же услугу, то вы вправе потребовать возврата потраченной вами суммы. Для защиты своих прав вы обладаете всеми необходимыми средствами. Самый простой путь - обратиться к главному врачу. Иногда этого бывает вполне достаточно. Но нередки случаи, когда злоупотребления со стороны медицинского персонала происходят при попустительстве начальства. В этом случае помощь следует искать в страховой медицинской организации, в которой вы застрахованы. Ее адрес и телефоны указаны на бланке страхового медицинского полиса. Следует добавить, что в каждом лечебно-профилактическом учреждении, работающем в системе ОМС, находится информационный стенд "Областной медицинской страховой компании", где также указаны все контактные данные. Стенд легко найти, так как он выполнен в той же ярко-желтой расцветке, что и сам полис ОМС. По каждому обращению граждан специалисты "Областной медицинской страховой компании" проводят проверку и (если необходимо) экспертизу. Кроме того, в штате компании имеются квалифицированные юристы, специализирующиеся на защите прав застрахованных. Именно их помощь в ряде случаев бывает необходима для оказания содействия пациентам в судебной защите их прав и представления их интересов в суде. Кроме того, в деле защиты прав застрахованных наша компания тесно сотрудничает с органами прокуратуры.

Помните, что вы имеете полное право требовать оказания квалифицированной бесплатной медицинской помощи, а также уважительного и гуманного отношения со стороны медицинского персонала.

Если же у вас возникли вопросы по качеству лечения, оплате медицинской помощи, факту приобретения медикаментов за счет личных средств во время нахождения в стационаре и иные подобные вопросы, вам следует обратиться в отдел защиты прав застрахованных нашей компании. Необходимая консультативная и иная помощь обязательно будет оказана.

ЗАО "Областная медицинская страховая компания",

г. Калининград, ул. Космонавта Леонова, 18.

Дополнительный пункт выдачи полисов:

г. Калининград, ул. Степана Разина, 23.

Тел./факс: (4012) 93-44-05,

отдел страхования: (4012) 21-66-03,

отдел защиты прав застрахованных: (4012) 21-85-67.

Круглосуточная диспетчерская служба:

755-103. Лицензия ФССН С N 3010-39 от 25. 10. 2005 г.
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	РАЗВЕРНУТЫЕ КОММЕНТАРИИ 
к вышедшим за последний месяц нормативным документам по страхованию, бухгалтерскому учету, гражданскому законодательству, законопроекты и другая важная и полезная информация


ОБЗОР СТРАХОВОГО РЫНКА - ВАШЕ РУКОВОДСТВО К ДЕЙСТВИЮ!

Что такое “Обзор страхового рынка”

	"Обзор страхового рынка" - это ежемесячно:
	"Обзор страхового рынка" состоит из следующих разделов:

	( Вышедшие за последний месяц нормативные документы с комментариями специалистов, затрагивающие основные и сопутствующие сферы деятельности страховщиков;

( Анализ готовящихся изменений в законодательстве и на рынке с прогнозом их влияния на страховой рынок;

( События, происходящие в страховых компаниях, на отдельных сегментах страхового рынка, в объединениях страховщиков;


	· папки Руководителя;

· папки Страховщика-Маркетолога;

· папки Экономиста-Бухгалтера;

· папки Юриста;

· папки "Информация по обучению".


Папка руководителя отображает основную тематику текущего номера "Обзора" и содержит перечень статей о страховании из СМИ за месяц.
Папки Экономиста-Бухгалтера и Юриста содержат новые текущие документы и комментарии к ним по бухгалтерским и юридическим аспектам страховой деятельности. Папка Страховщика-Маркетолога содержит документы Росстрахнадзора, информацию о новинках и тенденциях страхового рынка, отставки и назначения в страховых компаниях, новости от объединений страховщиков, практику ФАС.
"Информация по обучению" - это сведения об учебных процессах, семинарах и других мероприятиях, проводимых с целью обучения и повышения квалификации специалистов и руководителей различных уровней.

Подписавшись на "Обзор страхового рынка”, Вы получаете обработанную и полную информацию о состоянии рынка страхования на настоящий момент. Специалисты имеют возможность в динамике отслеживать различные события, непосредственно затрагивающие их работу ‑ при минимальном расходовании времени на поиск необходимой информации, и наиболее эффективно взаимодействовать со специалистами других направлений. Постоянно получая «Обзор», специалист формирует подборку полезной информации, которая поможет ему найти решение на возникающие проблемы. "Обзор", предлагаемый нами, выходит только в печатном виде. Специалисты используют “Обзор” в своей работе начиная с 1996 года. Среди подписчиков "Обзора" страховые, брокерские, аудиторские компании России.

ПУБЛИКАЦИИ О СТРАХОВАНИИ

«Публикации о страховании» – это подборка статей на страховую тематику из более, чем 100 средств массовой информации.

"Публикации о страховании" предоставляются постоянным читателям в электронном виде и высылаются четыре раза в месяц по электронной почте на указанный Вами адрес электронной почты.

Постоянным читателям "Обзора страхового рынка" «Публикации о страховании» высылаются также на диске с каждым номером «Обзора». Диск, помимо публикаций, содержит нормативные документы, а также другую полезную, не вошедшую в "Обзор" и отобранную по усмотрению специалистов Центра страховой информации. 

Условия подписки

Стоимость подписки в 2008 году:

	- на «Обзор страхового рынка» и «Публикации о страховании»
	2000 рублей в месяц;

	- на «Публикации о страховании»
	  670 рублей в месяц

	- на «Обзор страхового рынка»
	1800 рублей в месяц;


Из сложившейся практики работы с подписчиками "Обзора" предлагаем поквартальный вариант оплаты - в начале каждого квартала к очередному номеру "Обзора" будет прикладываться счет на следующие три номера. Доставка по г. Москва курьером; по другим городам РФ "Обзор" рассылается заказной бандеролью.
Контактный телефон Центра страховой информации: (495)267-38-77

Стоимость информационных услуг
 ООО «Центр страховой информации

	Информационные услуги 

Центра страховой информации
	Стоимость услуг (в рублях)

	
	1 месяц
	Квартал

	Обзор страхового рынка + Публикации о страховании
	2000
	6000

	Обзор страхового рынка + Публикации о страховании + Публикации о медицинском страховании
	2560
	7680

	Обзор страхового рынка + Публикации о медицинском страховании
	2300
	6900

	Обзор страхового рынка
	1800
	5400

	Папка Экономиста - Бухгалтера
	800
	2400

	Папка Страховщика - Маркетолога
	800
	2400

	Папка Юриста
	800
	2400

	Публикации о страховании
	670
	1890

	Публикации о медицинском страховании
	630
	1890

	Новостное приложение к «Обзору страхового рынка» «СТРАХОВАНИЕ ДЛЯ ВСЕХ»
	БЕСПЛАТНО

(для читателей «Обзора страхового рынка)

	Ежемесячное приложение «Новости страховщиков»
	БЕСПЛАТНО

(для читателей «Обзора страхового рынка)

	Ежемесячное приложение «Новости страхования»
	БЕСПЛАТНО

(для читателей «Обзора страхового рынка)

	Ежемесячный сборник «О страховом мошенничестве»
	1500 рублей в месяц




Заявка на получение «Обзора страхового рынка», «Публикаций о страховании», «Публикаций о медстраховании», 
сборника «О страховом мошенничестве»
	Полное наименование организации:


	

	Юридический адрес:


	

	Адрес для почтовой корреспонденции:


	

	E-mail

	

	Телефон, факс:

	

	Должность, Ф.И.О. руководителя:


	

	Ф.И.О. лица, ответственного за получение информации


	


Присылайте заявки на адрес

ООО «Центр страховой информации»

105082, Москва, ул. Б.Почтовая, д.26 «В», стр.1

Генеральному директору С.В. Козлитину

Факс (495)267-38-77
svkozlitin@yandex.ru
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