Публикации о медицинском страховании


Декабрь 2007 г., ч.1

ПУБЛИКАЦИИ О МЕДИЦИНСКОМ СТРАХОВАНИИ
Декабрь 2007 г., часть 1
СОДЕРЖАНИЕ
3Для роста ЕСН нашлись медицинские показания

Коммерсантъ (Москва). 14 декабря 2007 г., № 231, с. 2
3
Врачи тоскуют по сильной руке дающего
4
Газета (Москва). 14 декабря 2007 г., № 235, с. 1, 7
4
Когда украинская медицина «родит» реформы?
6
День (Киев). 14 декабря 2007 г., № 219
6
Худой мир лучше доброй ссоры
7
Московская правда (Москва). 13 декабря 2007 г., № 278, с. 6 приложение Ваше здоровье № 12
7
Из больницы - в суд
15
Московская правда (Москва). 13 декабря 2007 г., № 278, с. 5 приложение Ваше здоровье № 12
15
Что гарантирует нам медицинский полис
22
Газета на дом (Биробиджан). 12 декабря 2007 г., № 50
22
Полезные адреса и телефоны
24
Комсомольская правда в Томске (Томск). 12 декабря 2007 г., № 184
24
Берут ли налог с медстраховки?
24
Вечерняя Москва (Москва). 12 декабря 2007 г., № 232, с. 4
24
Не спешите раскрыть кошелек, получив медицинскую услугу
25
Санкт-Петербургские ведомости (Санкт-Петербург). 12 декабря 2007 г., № 234, с. 4
25
Когда полис ДМС - один на всех
27
Ведомости (Москва). 11 декабря 2007 г., № 234, с. Б7
27
Здравоохранение
28
Коммерсантъ-Власть (Москва). 10 декабря 2007 г., № 48, с. 34-36,38
28
Постановление Правительства Российской Федерации от 1 декабря 2007 г. № 833 г. Москва "О внесении изменений в постановление Правительства Российской Федерации от 28 декабря 2006 г. № 825"
34
Российская газета (Москва). 8 декабря 2007 г., № 276, с. 13
34
Какую пользу можно извлечь из полиса?
35
Молот (Ростов-на-Дону). 7 декабря 2007 г., № 179-180, с. 11
35
«Макс-М» консультирует
38
Саратовская областная газета (Саратов). 6 декабря 2007 г., № 224, с. 4
38
Страховой рынок перед рывком
39
Зеркало (Баку). 5 декабря 2007 г., № 225
39
Врачи без контроля
41
Газета (Москва). 5 декабря 2007 г., № 228, с. 19
41
Федеральный закон «О внесении изменений в Федеральный закон «О бюджете Федерального фонда обязательного медицинского страхования на 2008 год и на плановый период 2009 и 2010 годов»
43
Парламентская газета (Москва). 4 декабря 2007 г., № 167, с. 6
43
Половина россиян уже имеет страховой полис
50
D' ("Д"- штрих) (Москва). 3 декабря 2007 г., № 23, с. 4
50
Медицина в нагрузку
50
Деловая столица (Киев). 3 декабря 2007 г., № 49, с. 6
50
Обязательное медстрахование приведет к социальному конфликту?
51
Зеркало недели (Киев). 1 декабря 2007 г., № 46
51
Если страховой случай произошел за границей
52
Нормативные акты для бухгалтера (Москва). 27 ноября 2007 г., № 23, с. 90
52
Как получить полис ОМС
52
Краснодарские известия (Краснодар). 29 ноября 2007 г., № 188, с. 3
52
Что такое “Обзор страхового рынка”
54
Условия подписки
54


Для роста ЕСН нашлись медицинские показания
Коммерсантъ (Москва). 14 декабря 2007 г., № 231, с. 2

Дарья Николаева 

Минздравсоцразвития предложит президенту увеличить социальный налог на 2,9%

Как признал заместитель главы Минздравсоцразвития Владимир Стародубов, министерство в рамках "Стратегии развития здравоохранения на 2009-2019 годы", создание которой планируется завершить в 2008 году, настаивает на увеличении в ближайшие годы взносов в систему обязательного медицинского страхования (ОМС), которые входят в единый социальный налог (ЕСН), с 3,1% до 6%. Это решение может быть обеспечено только увеличением ЕСН, и глава министерства Татьяна Голикова намерена обсудить возможность роста налога с президентом.

Вчера на слушаниях Общественной палаты по вопросам развития здравоохранения заместитель главы Минздравсоцразвития Владимир Стародубов заявил, что министерство настаивает на увеличении страховых взносов на ОМС, которые входят в ЕСН. "Увеличение страховых взносов возможно за счет увеличения налога, в частности, увеличения ЕСН, который мы недавно сократили, или увеличения расходов бюджета на страхование неработающего населения. Минздрав выступает за увеличение ЕСН. По нашим экспертным оценкам, чтобы застраховать работающее население, размер страхового взноса в систему ОМС должен быть 6%. Сейчас взнос в ОМС составляет 3,1%. Необходимо увеличение в два раза",- заявил Владимир Стародубов. Он напомнил, что "система медицинского страхования начиналась, когда были взносы. Сейчас это налог и бюджетная модель. В страховых моделях взносы должны быть равны расходам, остальное - система соцобеспечения".

Про отход от страховых принципов в здравоохранении заговорили в 2004 году, когда была снижена ставка ЕСН и страховые платежи. "Общая ставка ЕСН с 1 января 2005 года в фонды ОМС была снижена с 3,6% до 2,8% от фонда оплаты труда, в территориальные органы - 2%, что уже негативно сказалось на финансировании здравоохранения. Но реформу ОМС при дефиците средств нужно проводить не ранее 2010 года",- считает руководитель Московского городского фонда обязательного медстрахования Андрей Решетников.

По мнению экспертного сообщества, здравоохранение в России недофинансировано - госрасходы на медицину составляют 3% ВВП и находятся на уровне Бразилии, Парагвая и Перу. "Сейчас около 70% средств поступает в здравоохранение из бюджетов различных уровней, доля же ОМС не превышает 30%. Среди первоочередных мер по улучшению ситуации - увеличение финансирования через фиксацию доли ВВП на здравоохранение в бюджете не менее 5% и модифицирование взносов на ОМС в спецналог", - говорит заведующая Центра экономической теории социального сектора ИЭ РАН Татьяна Чубарова.

В начале ноября глава Минздравсоцразвития Татьяна Голикова заявила, что в 2008 году министерство инициирует разработку масштабного документа "Стратегия развития здравоохранения на 2009-2019 годы" и более современного законодательства в сфере ОМС. Вчера Владимир Стародубов на совместном обсуждении будущей стратегии с представителями медицинской общественности отметил, что в ней должен быть отрегулирован "главный вопрос" - финансирование здравоохранения. "Необходимо решить вопрос, оставлять ли систему здравоохранения полубюджетной и «полустраховой», как сейчас, или же переходить полностью на страхование медицинской помощи", - сказал он.

"Увеличивать страховые взносы необходимо минимум в три раза, а не в два. Однако увеличение не может рассматриваться изолированно от того пути, по которому будет развиваться система здравоохранения. Так, если финансирование останется сметно-бюджетным - то увеличение к лучшему. Если полностью перейти на страховые принципы - то средств будет явно недостаточно",- считает гендиректор группы компаний "Медси" Владимир Гурдус. "Для обеспечения сбалансированности госгарантий и финансовых средств в системе ОМС необходимо увеличить размеры взносов за работающих граждан и установить четкие требования к размеру взносов для неработающего населения",- соглашается профессор ВШЭ Игорь Шейман.

"ОМС необходимо ликвидировать в связи с тем, что реального страхования здесь нет. Нужно переходить на одноканальное финансирование через бюджеты всех уровней. Нужно поощрять через налоговые преференции добровольное медицинское страхование и платную медицину, рассматривая их как дополнение, а не как замещение бюджетной медицины",- считает руководитель Центра социальной политики ИЭ РАН Евгений Гонтмахер. По его мнению, необходимый уровень расходов на здравоохранение в такой схеме - 6-7% ВВП.

Вряд ли концепция и тем более конкретные шаги по реформе системы социального страхования будут вынесены на обсуждение до президентских выборов. Как стало известно Ъ, итоги экспериментов в 19 регионах, в которых отрабатываются новые модели финансирования здравоохранения, появятся летом 2008 года. Таким образом, ставка ЕСН может вырасти не ранее второй половины 2008 года, а более вероятно с начала 2009 года. Владимир Стародубов, впрочем, не скрывает, что финансовые вопросы будущей стратегии тесно связаны с политическими вопросами: "Изменение ЕСН - это политическое решение. Государство не может 'прыгать' в этом вопросе, то снижая, то повышая ставку. Но о сочетании бюджетного и внебюджетного источника финансирования должно быть принято решение. И это самый трудный вопрос: из каких источников и как будет финансироваться медицина? Татьяна Алексеевна (Голикова.- Ъ) пообсуждает вопрос с президентом, и решение будет принято. Ждите..."

Врачи тоскуют по сильной руке дающего
Газета (Москва). 14 декабря 2007 г., № 235, с. 1, 7

Ирина Власова

Российское здравоохранение остается в бедственном положении. Медицинские услуги малодоступны и отрицательно оцениваются населением, налицо диспропорции, фрагментарность, разрозненность, низкий уровень планирования. Механизмы управления здравоохранением и медициной нуждаются в совершенствовании. К таким выводам пришла комиссия Общественной палаты, где в четверг прошли общественные слушания на тему "Концепция развития здравоохранения на 2009 - 2018 годы". Пока что идет сбор предложений. Свои соображения по поводу содержания документа представили врачи, чиновники, экономисты и представители общественных организаций. Однако уже сейчас понятно, что возврата к бесплатной медицине не будет. Все разговоры ведутся лишь на одну тему: в какой мере затраты на лечение готово взять на себя государство, а сколько должен вносить сам гражданин. Ответа на этот вопрос до сих пор нет. Существующая система обязательного медицинского страхования, по мнению медиков, показала свою полную неработоспособность, а никакой адекватной замены ей на сегодня нет и не предвидится. При этом врачи с тревогой говорят о тенденции к снижению госрасходов на здравоохранение.

Ровно 10 лет назад правительство Виктора Черномырдина (здравоохранением руководила тогда министр Татьяна Дмитриева) принимало подобный документ. С поставленными в нем задачами оно не справилось, разве что медицинские учреждения не исчезли в России вовсе. Хотя требовать героических свершений от руководства отраслью в пору, когда чепчики для роддомов выменивались бартером на трубы, было сложно. Однако и сейчас экономические трудности в медицинской отрасли хоть и несколько трансформировались, но в большей степени остались. Тем важнее уже сейчас определиться с приоритетными направлениями развития здравоохранения и путями их реализации.

ГОСУДАРСТВО - ЭТО ВСЕ

Собравшиеся не скрывали, что все надежды на реформу здравоохранения они связывают с государственной помощью.

"В концепции должны быть обозначены функции государства в данной области, государственные гарантии, то есть принципы поддержки населения в области здравоохранения, адекватная система страхования и меры по модернизации базы здравоохранения, - отметил в своем выступлении профессор, заслуженный врач РФ Николай Мелянченков. - При существовании разных моделей здравоохранения наибольший уровень социальной защиты населения при сопоставимых затратах достигается там, где пенсионное обеспечение, социальное страхование и мед-обслуживание имеют государственный характер". Обязательны при этом контроль расходов и надежное бюджетное планирование в здравоохранении, подчеркнул он. Эксперт констатировал, что в нынешнем здравоохранении потерян единый заказчик и создана "запутанная система распределения обязательств и ответственности, а принятые Госдумой новые проекты документов об обязательном медицинском страховании (ОМС) и автономных медорганизациях свидетельствуют о компромиссах власти и бизнеса".

Вообще, системе ОМС немало досталось от выступавших врачей-практиков. По их мнению, в условиях нынешнего реформирования она функционирует как лишний посредник, распределитель госфинансов. Страховщики в этой области работают вне конкурентной среды, поэтому практики не видят в них надобности вообще. Новая концепция, по мнению медиков, должна четко очертить сферу деятельности страховых организаций на конкурентной основе либо в области добровольного медицинского страхования - ДМС, либо в сочетании ОМС/ДМС.

Страховщики в свою очередь напомнили, что услуги частной медицины к 2010 году, по их прогнозам, достигнут 325 млрд. рублей (при том, что сейчас теневой рынок медуслуг в России оценивается в 375 млрд. рублей). Дискуссия по поводу существования платной медицины привела собравшихся к выводу, что в известном смысле плата за медуслуги - пораженческий выход из кризиса здравоохранения. В любом случае население не может тратить излечение более 10% совокупного дохода. Сейчас же этот уровень порой доходит до катастрофических 50% доходов граждан.

Единственный выход из создавшегося положения - часть расходов на оплату лечения опять-таки должно взять на себя государство. Возможных схем соплатежей населения может быть несколько. Один из вариантов предполагает, что государство гарантирует некий бесплатный объем медицинских услуг, а остальное - население оплачивает самостоятельно. Другой вариант оговаривает оплату медицинского ежемесячного взноса, зато любую помощь пациент получает бесплатно (хотя такой стандарт все равно будет иметь лимит по стоимости медуслуги). Любую схему придется активно обсуждать как с медицинским сообществом, так и с населением.

ВСЕ И СРАЗУ

Пока ясно, что ни реформирование здравоохранения без денег, ни вливание денег без изменения стратегии в отрасли не помогут, поскольку ни дистрофия, ни уродливые финансовые конвульсии, по формулировке Игоря Шеймана, Евгения Ясина и Анатолия Вишневского с соавторами из Высшей школы экономики, к излечению не приведут. Экономисты прописали здравоохранению достойное финансирование с солидарной сооплатой через страхование, комплексные реформы, стимулирование эффективной работы, бесплатность стационарного лечения, замену 50% изношенных зданий и оборудования, регламентацию платной медпомощи. Причем работа должна быть синхронной и активной при выделении не менее 4, 5% ВВП для госфинансирования здравоохранения.

Между тем государство, как отметил в своем выступлении академик Евгений Чазов, вовсе не рвется финансировать здравоохранение.

"Снижение ресурсов бюджетного здравоохранения к 2010 году до 3, 2% ВВП свидетельствует о недопонимании властью современных задач медицины", - заявил он. Многие выступившие на круглом столе называли оптимальными цифры отчислений в 5 - 7% ВВП. При этом для эффективности этих вливаний нужны не только совершенное построение системы и ее управление, но и политическая ответственность.

"Настоящими министрами здравоохранения всегда являются президент и премьер-министр, только они об этом не догадываются", - прозвучало из зала.

Другие эксперты призывают прислушаться к мнению отдаленных регионов. Так, Лариса Абрютина, представляющая Ассоциацию коренных малочисленных народов Севера, передала в оргкомитет соображения, где особо отмечено, что официальные показатели младенческой смертности в РФ недостоверны, а средний возраст умерших среди коренных народов Севера сегодня составляет 45 лет. Если новая концепция не учтет реалий и не обеспечит эти группы населения адекватной медпомощью, мы просто позорно потеряем эту группу населения, отметила эксперт.

Несмотря на обилие предложений, четкой схемы необходимых шагов в головах собравшихся явно не сложилось.

Завершая свое выступление, посвященное сложным схемам в медицинском страховании, замминистра здравоохранения и социального развития Владимир Стародубов то ли себе, то ли в зал задал риторический вопрос: "Может быть, у нас головы устарели? Может, пусть придут те, кто помоложе лет на 20, и все рассчитают?"

Когда украинская медицина «родит» реформы?
День (Киев). 14 декабря 2007 г., № 219

Инна Бирюкова 

О несовершенстве отечественной системы здравоохранения рассказывать излишне: кто хоть раз побывал в государственном медицинском заведении, на собственном опыте убедился в том, что, как таковой, бесплатной медицины, гарантированной нам ст. 49 Конституции Украины, уже давно не существует. На самом же деле сейчас в системе здравоохранения действует принцип: хочешь качественно лечиться — плати деньги. У кого денег нет, тому вряд ли сможет помочь даже высококвалифицированный врач, ведь одними только советами не вылечишь. О несостоятельности украинской системы здравоохранения свидетельствуют и такие цифры: за девять месяцев 2007 года в Украине родилось 353 тысячи человек, а умерло — 563 тысячи.

Необходимость срочного проведения в нашем государстве медицинской реформы признают и медицинские светила Украины. На днях на заседании ученого медицинского совета ректор Национального медицинского университета имени О. Богомольца профессор Виталий Москаленко представлял оптимальную модель системы здравоохранения, основные принципы которой построены на внедрении в Украине страховой медицины.

— В течение последних восьми лет расходы на финансирование здравоохранения у нас значительно увеличились, но львиная доля этих средств — 73 % — идет на заработную плату медиков, еще значительная часть расходов направляется на энергоносители, коммунальные услуги, в результате чего средств на лечение пациентов почти не остается. Классическое соотношение расходов на заработную плату и потребности медицинского заведения должно составлять не 70 % на 30 % (как это сейчас), а хотя бы 50 % на 50 %. Поэтому, чтобы платить медицинским работникам достойную заработную плату, требуется увеличить финансирование или в какой-то мере сократить персонал отрасли, — считает Виталий Москаленко.

Однако сокращение количества медиков, по мнению Виталия Москаленко, не будет способствовать реформированию системы здравоохранения. Главное, как он считает, в том, что нашей медицине уже пора перейти на социальное медицинское страхование. Тем более, что такие модели уже давно и успешно действуют во многих европейских странах. Согласно их принципам, человек выплачивает страховые взносы и, таким образом, осуществляет инвестиции в свое здоровье. В случае болезни, страховая компания расходы по лечению больного берет на себя и вместе с тем контролирует, чтобы пациент получил качественную медицинскую помощь.

— Сегодня у нас медицинский персонал доминирует над пациентами, и фактически у последнего совсем нет прав. Правильным признается только мнение врача. Поэтому следует принять закон, который бы защищал права пациентов. Если, к примеру, взять развитые европейские страны, то там права пациентов обеспечивают страховые компании и специально созданная система контроля, — отметил профессор Москаленко.

По мнению ректора Национальной медицинской академии последипломного образования имени П.Л.Шупика, профессора Юрия Вороненко, в нынешних условий украинской медицине больше всего подходит так называемая модель Бевериджа, которая действует в скандинавских странах, Италии, Греции, Испании, Канаде, Ирландии...

— Семашковская модель здравоохранения, которая сейчас у нас работает, уже давно себя исчерпала. Это проявляется и в низком уровне доступности медицины, и в несовершенной системе организации труда медиков, когда главным показателем в работе является степень занятости больничных кроватей. Самым главным в любой модели здравоохранения, по моему мнению, должно быть улучшение здоровья населения. Однако этого нельзя достичь без пропаганды здорового образа жизни и профилактики заболеваний. Суть модели Бевериджа в том, что ресурсы на ее финансирование собираются через общую налоговую систему, покупателями медицинских услуг являются территориальные отделы здравоохранения, медицинская помощь предоставляется согласно определенным государственным стандартам, оплата труда медиков осуществляется, исходя из количества излеченных больных, за некоторые медицинские услуги частично платит пациент, — рассказывает Юрий Вороненко.

Однако для того, чтобы в Украине началась реформа медицины, прежде всего, необходима хорошая законодательная база. Как считают украинские медицинские светила, Верховной Раде следует принять пакет законов, куда войдут законы «Об общеобязательном государственном социальном медицинском страховании», «О правах пациентов», «О правах медицинских работников», «О финансировании здравоохранения» и других законодательных актах, без которых создать у нас качественную и доступную медицину просто невозможно.

Худой мир лучше доброй ссоры
Московская правда (Москва). 13 декабря 2007 г., № 278, с. 6 приложение Ваше здоровье № 12

На предыдущей полосе нашей газеты мы начали публиковать материалы новой брошюры, подготовленной к печати коллективом МГФОМС, "Московская городская система обязательного медицинского страхования в вопросах и ответах. Гражданско-правовые отношения в системе ОМС". Речь шла о правах пациента в условиях обязательного медицинского страхования, о способах и порядке защиты прав пациента вплоть до предъявления судебного иска к физическим и юридическим лицам. Сегодня продолжаем публикацию этих полезных для каждого человека материалов, ведь никто не знает, в какой ситуации может оказаться в будущем. Если уж придется отстаивать свои права на качественное лечение, то делать это надо грамотно. Неоценимую помощь в конфликтной ситуации с лечебным учреждением окажет данная брошюра. Особенно полезно знать, что даже при судебном разбирательстве возможно мировое соглашение. Известно, худой мир лучше доброй ссоры.

Экспертиза качества медицинской помощи

Инициаторы экспертизы. Порядок и последовательность проведения

Акт экспертизы страховой медицинской организации (СМО), проводившей вневедомственную экспертизу качества медицинской помощи на этапе досудебного рассмотрения спора, может рассматриваться судом как доказательство по делу. 

Следует отличать экспертизу, проводимую СМО на этапе досудебного разбирательства, от экспертизы, назначаемой судом.

Инициатором проведения экспертизы может быть любое лицо, участвующее в деле, если оно обоснует необходимость ее проведения при подаче искового заявления или в ходатайстве о назначении экспертизы.

Вопрос о целесообразности привлечения эксперта решается, исходя из обстоятельств конкретного дела. При возникновении в процессе рассмотрения дела вопросов, требующих специальных знаний, суд назначает экспертизу. Проведение экспертизы может быть поручено судебно-экспертному учреждению, конкретному эксперту или нескольким экспертам. Каждая из сторон и другие лица, участвующие в деле, вправе представить суду вопросы, подлежащие разрешению при проведении экспертизы. Окончательный круг вопросов, по которым требуется заключение эксперта, определяется судом. Отклонение предложенных вопросов суд обязан мотивировать.

Права и обязанности лиц, участвующих в деле

Стороны, другие лица, участвующие в деле, имеют право просить суд назначить проведение экспертизы в конкретном судебно-экспертном учреждении или поручить ее конкретному эксперту; заявлять отвод эксперту; формулировать вопросы для эксперта; знакомиться с определением суда о назначении экспертизы и со сформулированными в нем вопросами; знакомиться с заключением эксперта; ходатайствовать перед судом о назначении повторной, дополнительной, комплексной или комиссионной экспертизы.

При уклонении стороны от участия в экспертизе, непредставлении экспертам необходимых материалов и документов для исследования и в иных случаях, если по обстоятельствам дела и без участия этой стороны экспертизу провести невозможно, суд в зависимости от того, какая сторона уклоняется от экспертизы, а также какое для нее она имеет значение, вправе признать факт, для выяснения которого экспертиза была назначена, установленным или опровергнутым.

Вопросы, рассматриваемые экспертизой

Экспертиза может проводится по широкому кругу вопросов:

определение состояния здоровья пациента;

определение степени утраты трудоспособности;

анализ качества оказанной медицинской помощи;

установление причинно-следственной связи между действиями медицинского работника и наступившими неблагоприятными для пациента последствиями.

Права и обязанности эксперта

Права и обязанности эксперта регламентированы статьей 85 ГПК РФ.

Эксперт обязан принять к производству порученную ему судом экспертизу и провести полное исследование представленных материалов и документов; дать обоснованное и объективное заключение по поставленным перед ним вопросам и направить его в суд, назначивший экспертизу; явиться по вызову суда для личного участия в судебном заседании и ответить на вопросы, связанные с проведенным исследованием и данным им заключением.

В случае, если поставленные вопросы выходят за пределы специальных знаний эксперта либо материалы и документы непригодны или недостаточны для проведения исследований и дачи заключения, эксперт обязан направить в суд, назначивший экспертизу, мотивированное сообщение в письменной форме о невозможности дать заключение.

Эксперт обеспечивает сохранность представленных ему для исследования материалов и документов и возвращает их в суд вместе с заключением или сообщением о невозможности дать заключение.

Эксперт не вправе самостоятельно собирать материалы для проведения экспертизы; вступать в личные контакты с участниками процесса, если это ставит под сомнение его незаинтересованность в исходе дела; разглашать сведения, которые стали ему известны в связи с проведением экспертизы, или сообщать кому-либо о результатах экспертизы, за исключением суда, ее назначившего.

Эксперт, поскольку это необходимо для дачи заключения, имеет право знакомиться с материалами дела, относящимися к предмету экспертизы; просить суд о предоставлении ему дополнительных материалов и документов для исследования; задавать в судебном заседании вопросы лицам, участвующим в деле, и свидетелям; ходатайствовать о привлечении к проведению экспертизы других экспертов.

Заключение эксперта: условия и порядок составления, содержание

В заключении эксперта не могут звучать выводы о виновности или невиновности медицинских работников в возникших последствиях, не должна содержаться юридическая квалификация содеянного. Эксперт должен быть предупрежден судом об уголовной ответственности за дачу заведомо ложного заключения и в дальнейшем должен строго соблюдать процессуальный порядок оформления результатов экспертизы.

Эксперт дает заключение в письменной форме. Заключение эксперта должно содержать подробное описание проведенного исследования, сделанные в результате его выводы и ответы на поставленные судом вопросы. В случае, если эксперт при проведении экспертизы установит имеющие значение для рассмотрения и разрешения дела обстоятельства, по поводу которых ему не были поставлены вопросы, он вправе включить выводы об этих обстоятельствах в свое заключение.

Заключение эксперта для суда необязательно и оценивается судом по правилам, установленным гражданским процессуальным законодательством РФ. Несогласие суда с заключением должно быть мотивировано в решении или определении суда.

На время проведения экспертизы производство по делу может быть приостановлено.

Подготовка документов для предъявления в суд

Большая часть возбуждаемых гражданских дел связана с требованием возмещения вреда (имущественного и (или) морального), причиненного застрахованным. Установление юридически значимых фактов по данной категории дел всегда связано с исследованием медицинской, экспертной документации, иных документов, имеющих отношение к спору.

Основная функция документов состоит в использовании их в качестве доказательств. 

Когда заинтересованному лицу сложно получить необходимые документы, либо документы могут быть выданы только ограниченному кругу лиц, либо по запросу компетентных органов, застрахованные могут заявить ходатайство, на основе которого судья истребует документы от организаций или граждан или выдаст названным лицам запросы на получение этих доказательств, для представления в суд.

Перечень документов для предъявления исковых требований в суд

1. Документы для суда по спорам о возмещении вреда, причиненного жизни и здоровью застрахованного в связи с отказом, неоказанием, некачественным оказанием медицинской помощи:

1.1. Исковое заявление.

1.2. Акт вневедомственной экспертизы качества медицинской помощи, проведенной врачом-экспертом СМО.

1.3. Выписной эпикриз из медицинского учреждения.

1.4. Акт освидетельствования застрахованного в учреждении государственной службы медико-социальной экспертизы. Решение учреждения государственной службы медико-социальной экспертизы о признании лица инвалидом (если гражданин стал инвалидом).

1.5. Платежные документы (чеки, квитанции), свидетельствующие о понесенных расходах, вызванных повреждением здоровья, в том числе: расходы на лечение, посторонний уход, приобретение лекарств, протезирование и т.д.

1.6. Расчет суммы иска - суммы, которая подлежит возмещению за причиненный имущественный и моральный вред.

1.7. Другие документы (обращения, письма, ответы), имеющие отношение к делу.

2. Документы для суда по спорам о возмещении вреда по случаю потери кормильца:

2.1. Исковое заявление.

2.2. Акт вневедомственной экспертизы качества медицинской помощи, проведенной врачом-экспертом СМО.

2.3. Выписной эпикриз из медицинского учреждения.

2.4. Копия свидетельства органа записи актов гражданского состояния (ЗАГС) о смерти кормильца.

2.5. Справка жилищно-эксплуатационного органа о составе членов семьи умершего, в том числе находившихся на иждивении.

2.6. Расчет суммы, подлежащей возмещению на одного члена семьи, имеющего право на ее получение.

2.7. Другие документы (обращения, письма, ответы), имеющие отношение к делу.

3. Документы для суда по спорам о незаконном взимании средств на оказание медицинской помощи, медикаменты:

3.1. Исковое заявление.

3.2. Платежные документы, подтверждающие факт оплаты медицинской помощи застрахованным.

3.3. Выписка из истории болезни о назначении и расходовании медикаментов.

3.4. Платежные документы, подтверждающие факт приобретения соответствующих медикаментов застрахованным.

3.5. Договор на оказание платных медицинских услуг или договор добровольного медицинского страхования.

3.6. Другие документы (обращения, письма, ответы), имеющие отношение к делу.

Разрешение споров. Мировое соглашение: порядок и условия заключения

Согласно ст. 39 ГПК РФ истец вправе изменить основание или предмет иска, увеличить или уменьшить размер исковых требований, либо отказаться от иска, ответчик вправе признать иск, стороны могут окончить дело мировым соглашением.

При разрешении споров, возникающих в связи с защитой прав и законных интересов пациентов в системе ОМС, заинтересованные стороны могут прибегать к использованию такого средства разрешения споров, как заключение мирового соглашения. 

Мировое соглашение сторонами спора может совершаться как на досудебном этапе, так и при осуществлении судебной защиты прав. При этом суд не принимает отказ истца от иска, признание иска ответчиком и не утверждает мировое соглашение сторон, если это противоречит закону или нарушает права и законные интересы других лиц. 

При отказе истца от иска и принятии его судом или утверждении мирового соглашения сторон суд выносит определение, которым одновременно прекращается производство по делу. В определении суда должны быть указаны условия утверждаемого судом мирового соглашения сторон. При признании ответчиком иска и принятии его судом принимается решение об удовлетворении заявленных истцом требований.

После вступления в законную силу определения суда о прекращении производства по делу на основании утвержденного им мирового соглашения исключается возможность вторичного обращения к суду с тем же иском. Если мировое соглашение не будет исполнено добровольно, оно исполняется принудительно.

Исковое заявление

Порядок оформления, форма и содержание 

Исковое заявление подается в суд в письменной форме. В исковом заявлении должны быть указаны:

1) наименование суда, в который подается заявление;

2) наименование истца, его место жительства или, если истцом является организация, ее место нахождения, а также наименование представителя и его адрес, если заявление подается представителем;

3) наименование ответчика, его место жительства или, если ответчиком является организация, ее место нахождения;

4) в чем заключается нарушение либо угроза нарушения прав, свобод или законных интересов истца и его требования;

5) обстоятельства, на которых истец основывает свои требования, и доказательства, подтверждающие эти обстоятельства;

6) цена иска, если он подлежит оценке, а также расчет взыскиваемых или оспариваемых денежных сумм;

7) сведения о соблюдении досудебного порядка обращения к ответчику, если это установлено федеральным законом или предусмотрено договором сторон;

8) перечень прилагаемых к заявлению документов.

В заявлении могут быть указаны номера телефонов, факсов, адреса электронной почты истца, его представителя, ответчика, иные сведения, имеющие значение для рассмотрения и разрешения дела, а также изложены ходатайства истца.

Исковое заявление подписывается истцом или его представителем при наличии у него полномочий на подписание заявления и предъявление его в суд.

Согласно ст. 29 ГПК РФ, иски о возмещении вреда, причиненного увечьем или иным повреждением здоровья, а также смертью кормильца, могут быть предъявлены истцом как по месту нахождения органа или имущества юридического лица, так и по месту жительства истца, т. е. имеет место альтернативная подсудность.

В ходе судебного разбирательства суд определяет предмет доказывания, факты, подлежащие доказыванию, оценивает и исследует доказательства, представленные сторонами. По делам о возмещении вреда, причиненного здоровью или жизни гражданина при оказании медицинской помощи, необходимо определить наличие оснований и условий гражданско-правовой ответственности (состава гражданского правонарушения, а именно: наличие вреда или убытков, противоправность поведения причинителя вреда, причинную связь, вину) за причиненный вред.

Возмещение имущественного вреда

Возмещение имущественного вреда возможно в случаях оказания некачественной медицинской помощи, не повлекшей причинения вреда жизни и здоровью застрахованного, потребовавших устранения недостатков за счет собственных средств застрахованного, или при необоснованном взимании денежных средств за оказание медицинской помощи в системе ОМС.

Убытки будут выражаться в суммировании тех расходов, которые понес застрахованный в связи с приобретением лекарств, изделий медицинского назначения, оплатой медицинской помощи, необходимостью устранения недостатков лечения. Иск должен содержать расчет подлежащей компенсации денежной суммы. К иску в обязательном порядке должны быть приложены документы, подтверждающие факт причинения вреда имущественной сфере застрахованного (квитанция об оплате медицинских услуг, чеки из аптечных учреждений и т. д.).

Компенсация денежных средств, необоснованно полученных от застрахованного при оказании медицинских услуг, входящих в программу ОМС, осуществляется при предъявлении договора добровольного медицинского страхования, договора на оказание платной медицинской помощи или иных документов, подтверждающих факт заключения такого рода договоров без составления письменного соглашения (платежные документы, чеки, квитанции об оплате).

Компенсация морального вреда

В соответствии с постановлением Пленума Верховного суда РФ от 20.12.1994 (с изм. от 06.02.2007) под моральным вредом понимаются нравственные или физические страдания, причиненные действиями (бездействием), посягающими на принадлежащие гражданину от рождения или в силу закона нематериальные блага (жизнь, здоровье, достоинство личности, деловая репутация, неприкосновенность частной жизни, личная и семейная тайна и т. п.)

Размер компенсации морального вреда в конечном счете определяется судом. Согласно п. 2 ст. 1101 ГК РФ, размер компенсации морального вреда определяется судом в зависимости от характера причиненных потерпевшему физических и нравственных страданий, а также степени вины причинителя вреда в случаях, когда вина является основанием возмещения вреда. При определении размера компенсации вреда должны учитываться требования разумности и справедливости.

Характер физических и нравственных страданий оценивается судом с учетом фактических обстоятельств, при которых был причинен моральный вред, и индивидуальных особенностей потерпевшего.

Компенсация морального вреда возможна только в том случае, если истец сформулировал свое требование и доказал свое право на получение компенсации за причиненные ему физические и нравственные страдания. Неимущественный вред взыскивается независимо от подлежащего возмещению имущественного вреда. Поэтому исковое заявление может одновременно содержать требование о возмещении вреда имущественного и морального либо вреда, причиненного жизни и здоровью, и морального вреда, а может содержать только требование о компенсации за причиненный моральный вред.

При решении вопроса о выдвижении требования о компенсации морального вреда важно адекватно оценить физические и нравственные страдания, причиненные в результате нарушения прав пациента, и определить размер подлежащей компенсации.

В статьях 151, 1101 ГК РФ установлены общие критерии оценки размера компенсации морального вреда, которые должны учитываться судом и сторонами спора при определении размера компенсации морального вреда:

1) степень вины нарушителя;

2) степень и характер физических и нравственных страданий, который должен оцениваться с учетом фактических обстоятельств, при которых был причинен моральный вред, и индивидуальных особенностей потерпевшего;

3) требования разумности и справедливости;

4) иные заслуживающие внимания обстоятельства.

Физические страдания выражаются в претерпевании лицом боли, глубина которой зависит от степени тяжести телесных повреждений, вида телесного повреждения, особой чувствительности к боли, длительности и протекания лечения. Нравственные страдания - это те переживания, которые он испытывает. Так, например, физические страдания при телесном повреждении могут сопровождаться такими переживаниями, как страх, беспокойство, бессонница, в связи с неопределенностью исхода лечения, волнения о собственном будущем ввиду утраты способности работать по специальности, чувство ущербности, разочарования.

Смерть человека нарушает целостность семьи и семейные связи, лишает членов семьи определенных прав. В случае смерти родителя нарушается право ребенка на заботу со стороны этого родителя, право на воспитание и совместное проживание с этим родителем. Смерть близкого человека сопровождается определенными эмоциональными переживаниями, в числе которых чувство невосполнимой утраты, горечи, безысходности, отсутствие душевного тепла и поддержки и т. д.

При указании размера морального вреда необходимо исходить из критерия разумности и иметь в виду то, что, назвав сумму своего требования, истец тем самым устанавливает верхний предел компенсации. Размер компенсации морального вреда, определенный судом, может оказаться ниже этого предела, но никогда его не превзойдет.

Как избежать судебных споров

В целях избежания судебных споров о возмещении расходов за лечение (платные медицинские услуги) до заключения договора об оказании платных медицинских услуг с медицинским учреждением или договора добровольного медицинского страхования со страховой медицинской организацией, осуществляющей деятельность по добровольному медицинскому страхованию на основании лицензии (как правило, заключение такого договора подтверждается выдачей застрахованному так называемого "монополиса"), застрахованному было бы целесообразно выяснить заранее:

- оказывается ли конкретно та или иная медицинская услуга в системе ОМС, т. е. бесплатно;

- порядок оказания медицинской помощи бесплатно;

- какие нужно предпринять действия, чтобы требуемая медицинская помощь была оказана застрахованному бесплатно по полису ОМС, находящемуся на руках у застрахованного, например, получить направление на проведение того или иного исследования, консультации у специалиста и т. д.

Отдельные виды медицинской помощи (специализированная, высокотехнологичные виды (дорогостоящие) оказываются за счет средств бюджета субъекта РФ и федерального бюджета и не могут быть предоставлены за счет средств ОМС, т. е. по полису ОМС. В этом случае получение медицинской помощи бесплатно возможно, но с соблюдением установленного порядка ее получения.

Указанную информацию застрахованный может получить в страховой медицинской организации, выдавшей застрахованному полис ОМС, в медицинском учреждении. Пациент имеет право на получение информации о своих правах и обязанностях. О порядке получения специализированной, высокотехнологичной медицинской помощи информацию можно получить в Департаменте здравоохранения г. Москвы, Министерстве здравоохранения и социального развития РФ, Московском городском фонде ОМС.

Кроме того, обязанность информировать застрахованных о медицинской помощи, предоставляемой бесплатно, в том числе перечне, порядке и условиях предоставления медицинских услуг по обязательному медицинскому страхованию, т. е. при предъявлении полиса ОМС, находящегося на руках у застрахованного, возложена на медицинское учреждение.

Платные медицинские услуги: порядок и условия предоставления. Что такое "монополис"

Несмотря на информационно-разъяснительную работу, застрахованные не всегда самостоятельно могут сориентироваться в ситуации, а тяжелое состояние пациента, как правило, затрудняет возможность выяснить, вправе ли пациент получить ту или иную медицинскую услугу (медицинскую помощь) бесплатно и в каком порядке. Такое положение не только нарушает права застрахованного на получение гарантированного объема медицинской помощи бесплатно, но и вынуждает пациентов или их родственников получать такие услуги за счет личных средств.

Порой, несмотря на наличие полиса ОМС, медицинские учреждения, ссылаясь на очередность и невозможность в срочном порядке оказать ту или иную медицинскую услугу, пользуясь обеспокоенностью пациента или его родственников по поводу его состояния здоровья, направляют пациентов для получения на платной основе медицинской помощи, входящей в программу ОМС. Для предоставления медицинских услуг оформляется так называемый "монополис" или оплата осуществляется по квитанции, т. е. по договору об оказании платных услуг.

Вместе с тем Правила предоставления платных медицинских услуг населению медицинскими учреждениями, утвержденные постановлением правительства РФ от 13.01.1996 №27, определяют порядок и условия предоставления платных медицинских услуг населению (дополнительных к гарантированному объему бесплатной медицинской помощи) лечебно-профилактическими учреждениями независимо от ведомственной подчиненности и формы собственности, в том числе научно-исследовательскими институтами и государственными медицинскими образовательными учреждениями высшего профессионального образования, и являются обязательными для исполнения всеми медицинскими учреждениями.

Платные медицинские услуги населению предоставляются медицинскими учреждениями в виде профилактической, лечебно-диагностической, реабилитационной, протезно-ортопедической и зубопротезной помощи. Платные медицинские услуги населению осуществляются медицинскими учреждениями в рамках договоров с гражданами или организациями на оказание медицинских услуг работникам и членам их семей. 

Контроль за организацией и качеством выполнения платных медицинских услуг населению, а также правильностью взимания платы с населения осуществляют в пределах своей компетенции органы управления здравоохранением и другие государственные органы и организации, на которые в соответствии с законами и иными правовыми актами Российской Федерации возложена проверка деятельности медицинских учреждений.

О договоре медицинского страхования и "монополисе"

Действующее законодательство РФ предусматривает также право граждан на добровольное медицинское страхование (ДМС) на основе договоров добровольного медицинского страхования. 

При этом следует обратить внимание на то, что, согласно Закону РФ "О медицинском страховании граждан в Российской Федерации", добровольное медицинское страхование осуществляется на основе программ добровольного медицинского страхования и обеспечивает гражданам получение дополнительных медицинских и иных услуг сверх установленных программами обязательного медицинского страхования.

На деле, как правило, медицинские услуги, оказываемые по договору об оказании платных медицинских услуг или договору добровольного медицинского страхования, входят в программу обязательного медицинского страхования и должны предоставляться бесплатно.

Согласно ст. 3 Закона РФ "О медицинском страховании граждан в РФ", объектом добровольного медицинского страхования является страховой риск, связанный с затратами на оказание медицинской помощи при возникновении страхового случая. 

Статьей Закона РФ от 27.11.1992 №4015-I "Об организации страхового дела в Российской Федерации" установлено, что "страховым риском является предполагаемое событие, на случай наступления которого проводится страхование". Событие, рассматриваемое в качестве страхового риска, должно обладать признаками вероятности и случайности его наступления. Как показывает сложившаяся практика, "монополис" оформляется в момент обращения за медицинской помощью, т. е. это обращение за медицинской помощью - событие не предполагаемое. Ни о каком страховом риске не может быть и речи, поскольку на момент обращения за медицинской помощью в медицинское учреждение пациенту уже необходима медицинская помощь, т. е. страховой случай уже наступил. Таким образом, отсутствует объект добровольного медицинского страхования.

Согласно ст. 432 ГК РФ, договор считается заключенным, если сторонами в установленной форме соглашение достигнуто по всем существенным условиям договора.

При заключении договора личного страхования между страхователем и страховщиком должно быть достигнуто соглашение о застрахованном лице, о характере события, на случай наступления которого в жизни застрахованного лица осуществляется страхование, о размере страховой суммы, о сроке действия договора. В соответствии со ст. 4 Закона РФ "О медицинском страховании граждан в Российской Федерации" договор медицинского страхования должен содержать:

- наименования сторон;

- сроки действия договора;

- численность застрахованных по данному договору;

- размер, сроки и порядок внесения страховых взносов, перечень медицинских услуг, соответствующих программам обязательного или добровольного медицинского страхования;

- права, обязанности, ответственность сторон и иные, не противоречащие законодательству Российской Федерации, условия.

При отсутствии данных о юридическом лице (страховой медицинской организации) так называемый "застрахованный по ДМС" гражданин, которому выдан "монополис", даже не сможет обратиться к страховщику или в суд для урегулирования спора.

Как указано в письме МНС РФ от 15 сентября 1999 г. №24-02/11 "О разъяснениях по поводу оформления лечебными учреждениями "разовых страховых полисов по добровольному медицинскому страхованию" (так называемых "монополисов"), "по добровольному медицинскому страхованию страховым случаем может быть обращение застрахованного в медицинское учреждение за получением медицинской помощи, требующей оказания медицинских услуг в пределах их перечня, предусмотренного договором страхования, связанное с внезапным, случайным ухудшением состояния здоровья застрахованного лица в результате заболевания, травмы, отравления или других несчастных случаев, произошедших в течение действия договора страхования".

Из больницы - в суд
Московская правда (Москва). 13 декабря 2007 г., № 278, с. 5 приложение Ваше здоровье № 12

Довольны ли вы тем, как вас лечат? На этот вопрос не всегда звучит положительный ответ. Порой люди жалуются на невнимательное отношение медиков, на отказ в диагностическом исследовании или в госпитализации, а иногда обвиняют доктора в некачественно выполненной операции, что в конечном итоге привело человека к инвалидности или смерти. Претензии пациента к врачам нередко становятся предметом судебного разбирательства. Но всегда ли оправданны столь крайние меры? 

Опрос населения показывает, что судебные иски порой вызваны неосведомленностью людей в существующих возможностях досудебного урегулирования споров. Если же обращение в правоохранительные органы оправданно, то далеко не всегда человек, пострадавший от некачественного лечения, знает, какие документы необходимы для грамотного судебного разбирательства. В помощь людям, оказавшимся в ситуации конфликта с ЛПУ, специалисты МГФОМС подготовили новый сборник "Московская городская система обязательного медицинского страхования в вопросах и ответах. Гражданско-правовые отношения в системе ОМС". В нем подробно освещены вопросы досудебной и судебной защиты прав пациентов.

В обращении к читателям сборника исполнительный директор МГФОМС, академик РАМН, доктор медицинских наук, доктор социологических наук, профессор А. В. Решетников сказал:

- Обязательное медицинское страхование - это часть государственного социального страхования, призванного обеспечить всем гражданам Российской Федерации равные возможности в получении медицинской помощи за счет средств ОМС. Однако практика нашей работы ежедневно показывает недостаточную правовую осведомленность граждан в вопросах обязательного медицинского страхования. Зачастую с некомпетентностью в области охраны здоровья связаны многие недоразумения, конфликты, даже судебные разбирательства.

С целью повышения информированности в вопросах обязательного медицинского страхования, правовых основ предоставления бесплатной медицинской помощи специалистами МГФОМС подготовлен новый сборник "Московская городская система обязательного медицинского страхования в вопросах и ответах. Гражданско-правовые отношения в системе ОМС". Представленная информация поможет вам лучше понять действующую в Москве систему ОМС, разобраться в своих правах на получение бесплатной медицинской помощи в столице, обязательствах страховых медицинских организаций и медицинских учреждений по отношению к застрахованным, ознакомиться с основными нормативно-правовыми актами, действующими в столичной системе ОМС. В этом сборнике подробно освещены вопросы досудебной и судебной защиты прав пациентов. Приведены ответы на вопросы, наиболее часто поступающие от граждан в МГФОМС и страховые медицинские организации. Надеюсь, что информация, представленная в этом сборнике, будет для вас полезной.

Желаю вам благополучия и здоровья.

О московской городской системе обязательного медицинского страхования

Правосубъекты системы омс

Согласно Закону РФ "О медицинском страховании граждан в Российской Федерации", обязательное медицинское страхование является составной частью государственного социального страхования и обеспечивает всем гражданам Российской Федерации равные возможности в получении медицинской и лекарственной помощи, предоставляемой за счет средств обязательного медицинского страхования в объеме и на условиях, соответствующих программам обязательного медицинского страхования.

В качестве субъектов обязательного медицинского страхования выступают: гражданин, страхователь, страховая медицинская организация, медицинское учреждение.

Страхователями при обязательном медицинском страховании являются органы исполнительной власти субъектов Российской Федерации и органы местного самоуправления - для неработающего населения; организации, физические лица, зарегистрированные в качестве индивидуальных предпринимателей, частные нотариусы, адвокаты, физические лица, заключившие трудовые договоры с работниками, а также выплачивающие по договорам гражданско-правового характера вознаграждения, на которые в соответствии с законодательством Российской Федерации начисляются налоги в части, подлежащей зачислению в фонды обязательного медицинского страхования, - для работающего населения.

Страховыми медицинскими организациями выступают юридические лица, осуществляющие медицинское страхование и имеющие государственное разрешение (лицензию) на право заниматься медицинским страхованием.

Медицинскими учреждениями в системе медицинского страхования являются имеющие лицензии лечебно-профилактические учреждения, научно-исследовательские и медицинские институты, другие учреждения, оказывающие медицинскую помощь, а также лица, осуществляющие медицинскую деятельность как индивидуально, так и коллективно. 

В соответствии с российским законодательством государственную политику в области обязательного медицинского страхования в столице реализуют Московский городской фонд ОМС, в части финансирования Московской городской программы ОМС совместно с Департаментом здравоохранения города Москвы, организующим предоставление бесплатной медицинской помощи гражданам, застрахованным по ОМС.

Московская городская система ОМС была введена в столице с 1 января 1994 года. Уже с начального этапа становления приоритетными направлениями городской системы ОМС и в целом системы здравоохранения Москвы являлись всеобщность обязательного медицинского страхования и обеспечение гражданам конституционных гарантий по оказанию медицинской помощи. За прошедшие 13 лет с начала введения в Москве обязательного медицинского страхования Московским городским фондом ОМС, Департаментом здравоохранения, столичным правительством ежегодно разрабатывались и принимались документы, способствующие поэтапному проведению реформы здравоохранения в столице.

За эти годы система обязательного медицинского страхования в Москве сумела доказать свою дееспособность и, несмотря на многие пережитые кризисы, в целом сохранить привычные для населения доступность и объемы медицинской помощи, стабильную зарплату медицинским работникам.

На сегодня в системе ОМС города Москвы работают 640 ЛПУ, из них городских амбулаторно-поликлинических учреждений - 457, городских больничных учреждений - 68, более ста ведомственных учреждений. Число страховых медицинских организаций, работающих в столичной системе ОМС - 8. Застрахованы по ОМС более 10 млн. москвичей, зарегистрировано более 1 млн. предприятий-страхователей. 

Полисы ОМС в г. Москве выдаются гражданам:

имеющим место жительства в городе Москве;

не имеющим в городе Москве места жительства, работающим на московских предприятиях на основании соответствующих договоров.

Практически все москвичи на сегодняшний день обеспечены полисом ОМС - документом, гарантирующим право застрахованного по ОМС на получение бесплатной медицинской помощи (медицинских услуг) в объеме действующей Московской городской программы ОМС.

О правах пациента

Основные законодательные акты о правах пациента

Согласно ст. 41 Конституции Российской Федерации, каждый имеет право на охрану здоровья и медицинскую помощь. Медицинская помощь в государственных и муниципальных учреждениях здравоохранения оказывается гражданам бесплатно за счет средств соответствующего бюджета, страховых взносов, других поступлений.

Основными законодательными актами, обеспечивающими конституционное право граждан Российской Федерации на охрану здоровья и медицинскую помощь, являются Основы законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан от 22.07.93 №5487-1 (далее Основы законодательства) и Закон Российской Федерации от 28.06.1991 №1499-1 "О медицинском страховании граждан в Российской Федерации".

В соответствии со ст. 30 Основ законодательства при обращении за медицинской помощью и ее получении пациент имеет право на:

1. Уважительное и гуманное отношение со стороны медицинского и обслуживающего персонала.

2. Выбор врача, в том числе врача общей практики (семейного врача) и лечащего врача, с учетом его согласия, а также выбор лечебно-профилактического учреждения в соответствии с договорами обязательного и добровольного медицинского страхования.

3. Обследование, лечение и содержание в условиях, соответствующих санитарно-гигиеническим требованиям.

4. Проведение по его просьбе консилиума и консультаций других специалистов.

5. Облегчение боли, связанной с заболеванием и (или) медицинским вмешательством, доступными способами и средствами.

6. Сохранение в тайне информации о факте обращения за медицинской помощью, о состоянии здоровья, диагнозе и иных сведений, полученных при его обследовании и лечении.

7. Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство.

8. Отказ от медицинского вмешательства.

9. Получение информации о своих правах и обязанностях и состоянии своего здоровья, а также на выбор лиц, которым в интересах пациента может быть передана информация о состоянии его здоровья.

10. Получение медицинских и иных услуг в рамках программ добровольного медицинского страхования.

11. Возмещение ущерба в случае причинения вреда его здоровью при оказании медицинской помощи.

12. Допуск к нему адвоката или иного законного представителя для защиты его прав.

13. Допуск к нему священнослужителя, а в больничном учреждении на предоставление условий для отправления религиозных обрядов, в том числе на предоставление отдельного помещения, если это не нарушает внутренний распорядок больничного учреждения.

Статья 6 Закона РФ "О медицинском страховании граждан в Российской Федерации" также предусматривает права граждан РФ. Граждане РФ имеют право на:

обязательное и добровольное медицинское страхование;

выбор медицинской страховой организации;

выбор медицинского учреждения и врача в соответствии с договорами обязательного и добровольного медицинского страхования;

получение медицинской помощи на всей территории Российской Федерации, в том числе за пределами постоянного места жительства;

получение медицинских услуг, соответствующих по объему и качеству условиям договора, независимо от размера фактически выплаченного страхового взноса;

предъявление иска страхователю, страховой медицинской организации, медицинскому учреждению, в том числе на материальное возмещение причиненного по их вине ущерба, независимо от того, предусмотрено это или нет в договоре медицинского страхования. 

Как показали опросы, уровень информированности застрахованных о правах в системе ОМС достаточно высок, особенно среди женщин. Наиболее информированными по возрастному критерию являются застрахованные в возрасте от 40 до 49 лет. 

Специальные законы о правах граждан в области охраны здоровья

Следует отметить, что обозначенный перечень основных прав не является исчерпывающим. Существует ряд специальных законов, которые предусматривают права граждан при оказании специализированных видов помощи. На сегодняшний день это: 

Закон РФ от 02.07.92 №3185-I "О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании"; 

Закон РФ от 22.12.92 №4180-I "О трансплантации органов и (или) тканей человека";

Федеральный закон от 30.03.95 №38-ФЗ "О предупреждении распространения в Российской Федерации заболевания, вызываемого вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ-инфекции)";

Федеральный закон от 08.01.98 №3-ФЗ "О наркотических средствах и психотропных веществах";

Федеральный закон от 22.06.98 №86-ФЗ "О лекарственных средствах";

Федеральный закон от 17.09.98 № 157-ФЗ "Об иммунопрофилактике инфекционных болезней";

Федеральный закон от 17.07.1999 №178-ФЗ "О государственной социальной помощи".

О способах и порядке защиты прав пациента

Куда обращаться с жалобой

В случае нарушения прав пациента он может обратиться с жалобой:

непосредственно к руководителю или иному должностному лицу лечебно-профилактического учреждения, в котором ему оказывается медицинская помощь;

в управление здравоохранения соответствующего административного округа города Москвы;

в Департамент здравоохранения города Москвы;

в страховую медицинскую организацию, выдавшую застрахованному полис ОМС и принявшую на себя обязательства по защите его интересов;

в Городскую арбитражную экспертную комиссию (ГАЭК) в случае, если претензия пациента уже рассматривалась страховой медицинской организацией и требования застрахованного не были удовлетворены (заявления для передачи в ГАЭК принимаются Управлением организации ОМС Московского городского фонда обязательного медицинского страхования (тел. 952-93-21);

в суд.

Среди претензий, с которыми граждане обращались в различные инстанции, больший процент составили следующие: оказание некачественной медицинской помощи (31,1%); неназначение врачом необходимого лечения (26,7%); отказ в выдаче направления на исследование в другое медицинское учреждение (15,6%); неназначение необходимых диагностических процедур (13,3%). Значительно выросло число тех, чьи претензии были полностью удовлетворены - с 41,4% в 2004 году до 69,0% в 2005 г. 

Судебная защита

Споры в системе ОМС и способы их разрешения

Согласно п. 1 ст. 46 Конституции РФ каждому гарантируется судебная защита его прав и свобод.

При решении вопроса о передаче в суд спора, возникшего в системе обязательного медицинского страхования, существенным является определение целесообразности этого действия заинтересованными лицами. Возможно, спор можно урегулировать в досудебном порядке. 

Все споры, возникающие в связи с нарушением прав застрахованных граждан, подведомственны судам общей юрисдикции. Согласно гражданско-процессуальному законодательству, инициатива возбуждения судебного производства по спорам о защите прав застрахованных принадлежит заинтересованным лицам (застрахованный, его представитель, страховая медицинская организация). Решение вопроса о целесообразности передачи спора суду общей юрисдикции следует начинать с установления факта нарушения законодательно закрепленных прав застрахованных.

Обязанности медицинского учреждения в отношении застрахованного

Согласно ст.15 Закона РФ "О медицинском страховании граждан в РФ", страховая медицинская организация обязана контролировать объем, сроки и качество медицинской помощи в соответствии с условиями договора. Статьей 20 указанного закона определено, что договор на предоставление лечебно-профилактической помощи (медицинских услуг) - это соглашение, по которому медицинское учреждение обязуется предоставлять застрахованным гражданам медицинскую помощь определенного объема и качества в конкретные сроки в рамках программ медицинского страхования. Указанный договор заключается медицинским учреждением и страховой медицинской организацией и устанавливает права, обязанности, ответственность сторон и иные не противоречащие законодательству РФ условия.

В частности, медицинское учреждение, оказывающее медицинскую помощь по Московской городской программе обязательного медицинского страхования, обязуется:

оказывать застрахованным лечебно-профилактическую помощь (медицинские услуги) надлежащего качества в объеме и на условиях Московской городской программы ОМС в соответствии с разрешенными ему видами медицинской деятельности; 

обеспечить застрахованных медицинской помощью в другом медицинском учреждении, участвующем в реализации Московской городской программы ОМС, при невозможности оказать по медицинским показаниям лечебно-профилактическую помощь (медицинские услуги) необходимого вида, объема;

информировать застрахованных о медицинской помощи, предоставляемой бесплатно, в том числе перечне, порядке и условиях предоставления медицинских услуг по обязательному медицинскому страхованию, т. е. при предъявлении полиса ОМС, находящегося на руках у застрахованного.

Если вы приняли решение о передаче дела в суд 

Принимая решение о передаче дела на разрешение суда, необходимо установить не только факт нарушения прав и интересов, но и ответить на вопрос: все ли формы защиты, позволяющие добиться положительного результата на досудебном этапе, были применены по конкретному спору? Речь идет, например, о претензионном порядке урегулирования споров, в том числе путем обращения в страховую медицинскую организацию, выдавшую застрахованному полис ОМС, Городскую арбитражную экспертную комиссию. Переходить к судебной процедуре целесообразно тогда, когда использование вышеназванных процессуальных форм не дало необходимых результатов.

Кроме того, необходимо иметь в виду, что в суде заинтересованному лицу необходимо будет доказать причинно-следственную связь причинения вреда здоровью вследствие неправомерных действий медицинского персонала, что является наиболее сложным при рассмотрении спора в суде. 

Если использование досудебных способов защиты оказалось неэффективным, то последней инстанцией выступает суд. Кроме того, в судебном порядке возможно оспорить действия должностных лиц, нарушающих права граждан. Защита прав пациента при обращении за медицинской помощью в системе ОМС осуществляется в форме искового производства.

Предъявление исков к физическим и юридическим лицам, ответственным за вред, причиненный здоровью застрахованных

Лица, участвующие в гражданских делах о нарушениях прав застрахованных в системе ОМС

Прежде чем обратиться в суд с требованием о защите нарушенного права, необходимо определить круг лиц, участвующих в деле. Такими участниками прежде всего будут являться истец и ответчик, которыми могут выступать физические и юридические лица.

Кто может выступать в качестве истца

Как правило, застрахованный сам обращается в суд за защитой своего права. От имени застрахованного в суд может обратиться представитель, наделенный соответствующими полномочиями.

Согласно ст. 15 Закона РФ "О медицинском страховании граждан в Российской Федерации", страховая медицинская организация имеет право предъявить в судебном порядке иск медицинскому учреждению и (или) медицинскому работнику на материальное возмещение физического и (или) морального ущерба, причиненного застрахованному по их вине. Наличие этой нормы в законе дает право страховой медицинской организации (СМО) самостоятельно выступать в качестве истцов, защищающих интересы и права других лиц - застрахованных. 

Согласно ст. 46 Гражданского процессуального кодекса РФ, в случаях, предусмотренных законом, органы государственной власти, органы местного самоуправления, организации или граждане вправе обратиться в суд с заявлением в защиту прав, свобод и законных интересов других лиц по их просьбе либо в защиту прав, свобод и законных интересов неопределенного круга лиц. Заявление в защиту законных интересов недееспособного или несовершеннолетнего гражданина в этих случаях может быть подано независимо от просьбы заинтересованного лица или его законного представителя.

Кто является ответчиком

При предъявлении исковых требований о возмещении материального ущерба следует руководствоваться ст. 1064 Гражданского кодекса РФ, согласно которой вред, причиненный личности или имуществу гражданина, а также вред, причиненный имуществу юридического лица, подлежит возмещению в полном объеме лицом, причинившим вред. При этом ответчиком по делу о защите прав застрахованных, как правило, выступает медицинское учреждение (организация). Согласно ст. 1068 ГК РФ, "юридическое лицо либо гражданин возмещает вред, причиненный его работником при исполнении трудовых (служебных, должностных) обязанностей".

Медицинский работник медицинского учреждения не может выступать ответчиком по иску застрахованного. Если по каким-либо причинам такая ситуация возникает в гражданском процессе, необходимо заявлять ходатайство в суд о замене ненадлежащего ответчика. Надлежащим ответчиком является медицинское учреждение, с которым работник состоит в трудовых правоотношениях либо гражданско-правовых отношениях, а сам работник может участвовать в деле в качестве 3-го лица на стороне ответчика.

Кто выступает в качестве третьих лиц

В случае необходимости по ходатайству истца к участию в деле могут быть привлечены третьи лица, не заявляющие самостоятельные требования на предмет спора. 

Третьи лица могут вступать в процесс по собственной инициативе, привлекаться к участию в деле по ходатайству сторон, прокурора или по инициативе суда.

В качестве третьих лиц могут выступать медицинские работники, оказавшие некачественную услугу (как правило, выступающие на стороне ответчика - медицинского учреждения), СМО, выдавшая полис ОМС застрахованному и принявшая на себя обязательство по защите его интересов, Московский городской фонд обязательного медицинского страхования. 

Помимо вышеназванных лиц, к участию в деле могут быть привлечены свидетель, специалист, эксперт и другие в соответствии с гражданским процессуальным законодательством. 

Другие участники процесса

К участию в процессе также могут быть привлечены органы управления здравоохранением, которые в соответствии со ст. 6 Основ законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан осуществляют защиту прав и свобод человека и гражданина в области охраны здоровья. Ходатайствовать перед судом об их привлечении могут СМО, МГФОМС (если участвуют в деле) и сами застрахованные.

Стороны в гражданском процессе пользуются равными процессуальными правами.

Процессуальные права и обязанности несовершеннолетних, недееспособных граждан и юридических лиц 

Для осуществления процессуальных прав и обязанностей в суде необходимо обладать процессуальной дееспособностью.

Полная процессуальная дееспособность граждан возникает с достижением совершеннолетия, т. е. с 18 лет. Права, свободы и законные интересы несовершеннолетних, не достигших возраста четырнадцати лет, а также граждан, признанных недееспособными, защищают в процессе их законные представители - родители, усыновители, опекуны, попечители или иные лица, которым это право предоставлено федеральным законом.

Процессуальные права и обязанности юридического лица осуществляются его органами непосредственно или через представителей. Руководитель юридического лица действует от имени юридического лица без доверенности, представляя его во всех учреждениях, организациях и в суде.

Доверенности, выдаваемые гражданами (застрахованными), удостоверяются в нотариальном порядке. Доверенности, выдаваемые гражданами (застрахованными), могут быть также удостоверены:

предприятиями, учреждениями или организациями, где работает или учится доверитель;

жилищно-эксплуатационной организацией по месту жительства доверителя;

администрацией стационарного лечебного учреждения, в котором гражданин находится на излечении.

К нотариально удостоверенным доверенностям приравниваются доверенности совершеннолетних дееспособных граждан, находящихся в учреждениях социальной защиты населения, удостоверенные администрацией этого учреждения или руководителем (его заместителем) соответствующего органа социальной защиты населения.

Доверенность от имени юридического лица выдается за подписью его руководителя или иного лица, уполномоченного на это учредительными документами юридического лица, и заверяется печатью этой организации.

Что гарантирует нам медицинский полис

Газета на дом (Биробиджан). 12 декабря 2007 г., № 50

Елена Голубь 
На отечественном рынке медицинского страхования "Страховая группа "Спасские ворота-М" работает с 1994 года. Начав свою деятельность в Москве, она с уже с 2001 года стала активно продвигаться на рынок страхования в регионы. Сегодня "Спасские ворота - М" участвует в осуществлении программ территориального медицинского страхования в двадцати двух субъектах Российской Федерации.

В нашем городе филиал Страховой группы был открыт в 2005 году. Основа его деятельности - выполнение и сопровождение программы государственных гарантий по оказанию медицинской помощи населению. Главное для страховой компании - контроль за качеством оказания медицинской помощи каждому обладателю полиса "Страховой группы "Спасские ворота - М". В компании работают независимые эксперты, прошедшие специальное обучение и получившие сертификат, разрешающий им проводить экспертизу.

Как проводится независимая экспертиза? - с этим вопросом я обратилась к директору Биробиджанского филиала "Страховой группы "Спасские ворота -М" Якову Михайловичу Попикову.

Принцип действия такой, - объясняет Яков Михайлович, - у каждого застрахованного в нашей компании человека имеется страховой полис. Если у человека возникает необходимость в получении медицинской помощи, он обращается в лечебное учреждение, где ему оказывается необходимый объем этой помощи, утвержденный постановлением региональных органов власти. В этом постановлении указан перечень всех манипуляций, которые входят в систему государственных гарантий.

Лечебное учреждение выставляет нам счет, в котором указано какие виды помощи оказаны застрахованному лицу.

Врач-эксперт проводит медико-экономическую экспертизу по каждому такому счету. Проверяет, входят ли эти виды медицинской помощи в программу госгарантий, сверяет их стоимость с утвержденными тарифами.

Кроме того, врач-эксперт проверяет жалобы застрахованных лиц на качество медицинских услуг, обеспечивая защиту прав застрахованных.

- Что входит в понятие "защита прав застрахованных"?

- Работа с жалобами и обращениями граждан, - рассказывает Яков Михайлович, - для чего эксперт в каждом конкретном случае непосредственно в лечебном учреждении изучает всю медицинскую документацию, относящуюся к жалобе.

Кроме того, мы регулярно проводим плановые и внеплановые проверки лечебных учреждений.

Могу привести пример: недавно к нам обратилась женщина, которая находилась на лечении в областной больнице, заявив, что ей не сделали ряд необходимых, по ее мнению, анализов. Мы проверили и выяснили, что ей, действительно, необходимо провести дифференциальную диагностику.

В Страховой группе работают высококвалифицированные специалисты, кандидаты медицинских и технических наук. Серьезный уровень профессиональной подготовки, опыт работы в организации медицинского страхования позволяют руководству и сотрудникам Страховой группы уверенно действовать в самых сложных ситуациях, защищая интересы застрахованных, обеспечивая индивидуальный подход в каждом конкретном случае.

Из рассказа Якова Михайловича стало ясно, что обладатель полиса "Страховой группы "Спасские ворота - М" всегда может рассчитывать на полноценную медицинскую помощь, получение необходимых лекарственных препаратов, клинические исследования, входящие в утвержденную региональным правительством программу государственных гарантий.

Если вам рекомендована лечащим врачом операция - она будет оплачена страховой компанией.

Если в лечебном учреждении вам отказали в каких-либо клинических исследованиях - незамедлительно обратитесь в страховую компанию.

Специалисты компании проведут соответствующую экспертизу и установят правомочность или неправомочность действий лечебного учреждения.

"Страховая группа "Спасские ворота-М" в отличии от других страховых организаций специализируется только на медицинском страховании граждан.

- Раньше, - говорит Яков Михайлович, - существовало положение, согласно которому вневедомственный контроль мы могли осуществлять только заранее предупредив лечебное учреждение. Сегодня ситуация изменилась. Мы можем проводить сплошную проверку учреждения, имеем право на внезапные проверки. Например, поступила жалоба от человека - мы немедленно направляем экспертов.

Мы оцениваем работу лечебного учреждения по конечному результату. Выясняем, насколько эффективным было лечение пациента, восстановилась ли его трудоспособность, какие лекарственные препараты были применены при его лечении и нужны ли были именно эти препараты.

Очень часто сталкиваемся с тем, что застрахованным в нашей Страховой группе женщинам предлагают пройти гинекологическое ультразвуковое исследование на платной основе. Объясняют это большим количеством нуждающихся в таком исследовании. Очереди, талончиков на всех не хватает.

Такого не должно быть! Платный прием возможен только в альтернативном кабинете. А пациент имеет право выбора. Ему обязаны сделать УЗИ бесплатно.

А что делать тем, кому отказывают провести бесплатное исследование?

Если человек застрахован в нашей компании, он незамедлительно должен придти к нам.

Уверяю вас, эту проблему мы решим в течение нескольких минут.

К сожалению, многие не знают своих прав. Пациентам в больнице предлагают покупать лекарства за свои деньги, и те тратят последние гроши на дорогостоящие препараты. На самом же деле такого не должно быть. В каждой больнице существует комиссия, которая решает, рекомендовать ли данному больному приобрести препарат за свои средства. Если принимается такое решение, то пациент вправе получить его от комиссии в письменном виде. Этот документ и платежные чеки из аптеки он должен предоставить в страховую компанию. Если приобретенные лекарства входят в перечень бесплатных препаратов, то мы имеем право возместить пациенту его затраты.

Наверное, в этой статье мы не смогли ответить на все, интересующие почти каждого биробиджанца, вопросы. Но надеемся, что вы, уважаемые читатели, поняли: деятельность "Страховой группы "Спасские ворота -М" направлена на защиту ваших интересов.

Полезные адреса и телефоны
Комсомольская правда в Томске (Томск). 12 декабря 2007 г., № 184

- Федеральная служба по надзору в сфере здравоохранения и социального развития (Росздравнадзор): 109074, Москва, Славянская площадь, д. 4, стр. 1.

Обращение (вопрос, жалобу) также можно отправить по электронной почте на адрес info@roszdravnadzor. ru

- Министерство здравоохранения и социального развития РФ: 127994, Москва, ГСП-4, Рахмановский пер., д. 3; справочный телефон (495) 628-44-53.

- Федеральная служба по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека (Роспотребнадзор): 127994, Москва, Вадковский пер., д. 18, стр. 5, 7; справочный тел. + 7 (499) 973-26-90.

- Федеральный фонд обязательного медицинского страхования (ФФОМС): 127994, Москва, ГСП-4, ул. Новослободская, д. 37. Вопросы также принимаются в электронном виде на сайте ffoms. ru

- Лига защиты пациентов: (495)

644-72-38; сайт openmed. ru

Берут ли налог с медстраховки?
Вечерняя Москва (Москва). 12 декабря 2007 г., № 232, с. 4

"Компания, где я буду работать, оплачивает еще дополнительную медицинскую страховку (помимо обязательного медицинского страхования). Будут ли у меня в этом случае удерживать больший налог на доходы с физических лиц?

Дарья Ухова"

Нет, не будут. В статье 213 Налогового кодекса говорится, что суммы страховых взносов, которые уплачивает работодатель в случае приобретения медицинской страховки, в налоговую базу по налогу на доходы физических лиц не включаются.

Не спешите раскрыть кошелек, получив медицинскую услугу
Санкт-Петербургские ведомости (Санкт-Петербург). 12 декабря 2007 г., № 234, с. 4

Мария Леонова 

Возможно, ее вы уже оплатили через систему ОМС 

Выйдя от невролога, пациентка прямиком направилась в кабинет, где принимают деньги за платные медицинские услуги: рассчитаться за только что произведенную допплерографию - диагностическое исследование. Но достать кошелек женщине не пришлось. 

Как раз в ту минуту в кабинете находилась комиссия, направленная комитетом по здравоохранению. И проверяла она среди прочего то, насколько правомерно конкретные медицинские услуги в городской поликлинике N 40 отнесены к разряду платных. 

"Этот факт (попытка посетительницы внести определенную сумму. - Ред.) также свидетельствует о том, что врачи поликлиники ориентированы на то, что диагностические услуги подлежат оплате", - напишут потом в своем отчете члены комиссии. И тут же отметят: информация для населения о доступности медицинской помощи здесь ограничена, пациенты "не информированы о возможностях получения бесплатной медицинской помощи". 

Но не подумайте, читатель, что все сотрудники 40-й поликлиники нацелены исключительно на извлечение прибыли из больных людей. Автор гневного письма, которое как раз и повлекло за собой создание комиссии, - заместитель главного врача по медицинской части Т. Ф. Баринова. 

Не скроем: ознакомившись с письмом начмеда, мы в редакции задумались. Почему Татьяна Федоровна обратилась не к прямому своему начальству, а к Ирине Петровне Богачевой? К почетному гражданину Петербурга, народной артистке СССР и России, председателю Координационного совета творческих союзов. К человеку уважаемому, но не имеющему никакого отношения к медицине. 

Дело в том, что поликлиника № 40 была создана почти четверть века назад Союзом театральных деятелей в содружестве с другими творческими союзами для обслуживания прежде всего работников культуры и искусства. Элитным это учреждение никогда не было, особыми благами не пользовалось, но качественную и доступную медицинскую помощь горожане получали здесь всегда. К слову, сегодня к поликлинике "прикреплены" также многие пациенты, к творческим профессиям отношения не имеющие. 

Письмо начмеда приводит ряд фактов, которые должны встревожить тех, кто отвечает в нашем городе за организацию здравоохранения. 

Главный врач В. В. Беляевский, вступивший в свою должность четыре года назад, как считает его заместитель, начал внедрять сомнительные коммерческие проекты, вызвавшие у сотрудников негативную реакцию. Приглашенные им люди несоответствующей профессиональной квалификации, как их оценивает Т. Ф. Баринова, обещаниями денежного вознаграждения грубо навязывали врачам свое "сотрудничество" за направление к ним пациентов. Автор письма даже утверждает, что главврач оказывал давление на него и на врачей, принуждая к работе с указанными "специалистами", а в случае отказа дело доходило до унижений и оскорблений подчиненных. 

"Но самое отвратительное из того, что было сделано главным врачом, - пишет его заместитель, - это перевод значительной части обычных медицинских услуг, до этого оказываемых пациентам бесплатно (по обязательному медицинскому страхованию), в разряд платных - хозрасчетных. В результате большая часть физиотерапевтических процедур, лабораторных и ультразвуковых исследований стали для пациентов платными. Кроме того, были пущены в продажу абонементы, по которым в поликлинике стали лечиться люди, не имеющие на это права". 

Письмо доктора руководители Координационного совета творческих союзов Санкт-Петербурга во главе с Ириной Богачевой направили в комитет по здравоохранению, а тот, как уже знает читатель, назначил комиссию. 

Есть в обращении Т. Ф. Бариновой факты, которые требуют специального компетентного расследования, - скажем, факты давления на врачей и принуждения их к сотрудничеству с целителями, обязательное участие которых в лечении не очевидно. Но то, что подвластно проверке коллегами-профессионалами, к сожалению, подтвердилось. И имеют эти нарушения одну главную направленность: увеличение прибыли. 

Скажем, "прикрепление" к поликлинике отдельных лиц путем продажи абонементов по 300 руб. за квартал. Как сочла комиссия, это является грубым нарушением устава государственного учреждения здравоохранения. К тому же данная услуга отсутствует в прейскуранте, который представлен поликлиникой в комитет по здравоохранению. Между тем за 9 месяцев нынешнего года эта услуга предоставлена 211 раз. И - внимание! - счета за медицинскую помощь, которая была оказана пациентам, оплатившим эту услугу, были выставлены в адрес страховых компаний, осуществляющих обязательное медицинское страхование, и приняты к оплате. 

Получается, деньги за одно и то же поликлиника получила дважды - с пациента и со страховой компании? 

Комиссия оценила эту ситуацию так. Предоставление подобной услуги - продажа абонементов по 300 руб. - вообще "не имеет экономического обоснования и противоречит действующему законодательству, регламентирующему порядок оказания бесплатной медицинской помощи в государственном учреждении". 

Или ситуация с отделением профпатологии. Штаты, выделенные для этого подразделения, как установила комиссия, используются не по назначению. Формально работа отделения планируется, и даже учитывается выполненная им работа. Но реально отделение... отсутствует - из всего штатного состава там только заведующая и старшая медсестра (вместо положенных по штатному расписанию 19 врачей), а остальные должности распределены по специализированным отделениям, диагностическим и вспомогательным кабинетам, отнесены к общеполиклиническому немедицинскому персоналу и хозяйственному отделу. 

Небезынтересно узнать, что на содержание "несуществующего отделения" на 2007 год утверждены расходы за счет средств бюджета города в сумме 9476,2 тыс. рублей, в том числе на зарплату - 8087,6 тыс. рублей. 

Проверка подтвердила и наличие приглашенных специалистов. Их 40 - врачей, привлеченных из других медицинских структур города. Договоры с ними составлены по формальной схеме, в этих документах не указан конкретно вид выполняемой услуги и не оговорена ответственность сторон. Но их помощь для пациентов - платна. 

В целом же при выборочной проверке счетов выявлено, что в ряде случаев диагностические услуги (лабораторные исследования, УЗИ при гинекологической патологии, допплерография, физиотерапия), которые в рамках врачебного посещения должны предоставляться прикрепленному населению по медицинским показаниям бесплатно, были оплачены пациентами. 

При этом, как установила комиссия, в 90% случаев платные медицинские услуги выполняются в основное рабочее время, которое отведено для приема пациентов по ОМС, бюджету. 

И на такой момент обратили внимание проверяющие. В поликлинике предоставляются не прошедшие лицензирование услуги, а также нетрадиционные: экспресс-диагностика по Кирлиану, ДЭНАС-терапия, галлокамера, на которую не имеется разрешения Госсанэпиднадзора, отсутствует гигиенический паспорт на материалы, из которых она выполнена. 

...Не сомневаемся: комитет по здравоохранению, назначивший проверку работы поликлиники № 40, примет меры к тому, чтобы выявленные недостатки были устранены. 

Но есть в этой истории и другая сторона. Наверняка многие читатели, прочтя эти заметки, узнают и свою поликлинику - хотя бы в некоторых чертах. Очереди в регистратуре, невозможность получить полную информацию о том, на что имеет право обладатель полиса обязательного медицинского страхования, а за что в самом деле положено платить. Или выслушает совет доктора-доброжелателя: мол, стоит обратиться к тому-то специалисту, прием у которого непременно окажется недешевым. 

Что ж, если уже сами врачи называют свою деятельность "оказанием услуг", то и мы, пациенты, вправе ощутить себя их потребителями. А значит, можем и должны интересоваться своими правами и возможностями, в случае сомнений - не стесняться и звонить в страховую компанию, выдавшую полис. Тот минимум медицинской помощи, который предусмотрен ОМС, мы, налогоплательщики, реально оплачиваем. И имеем полное право получить его, лишний раз не открывая кошелек. 

И еще о деньгах. В стране осуществляется нацпроект "Здоровье". С его помощью получают оснащение медицинские центры, приличную зарплату - участковые врачи. Однако поликлиническое звено в целом как было, так и остается нищим и необустроенным. Так, может быть, национальный проект, призванный поднять наше здравоохранение на приличный уровень, обратит свое внимание и на поликлиническое звено? Ведь это именно та основа, на которой зиждется столь необходимая нашим согражданам качественная медицинская помощь. 

Когда полис ДМС - один на всех
Ведомости (Москва). 11 декабря 2007 г., № 234, с. Б7

Качественная корпоративная медицинская страховка - еще один способ повысить лояльность сотрудников

Времена диктуют свои условия, и нынешняя мода на социальную ответственность бизнеса заставляет работодателей обеспечить своим сотрудникам максимальную социальную поддержку. Решают они эту задачу с помощью страховых компаний, ведь хороший соцпакет, помимо прочего, включает страхование жизни, пенсионное, от несчастных случаев и болезней и, конечно, качественное добровольное медицинское страхование (ДМС). Рынок корпоративного ДМС растет с каждым годом. Если раньше только иностранные и крупные российские фирмы могли обеспечить своих работников полисом ДМС, то сейчас об этом задумываются руководители среднего и даже малого бизнеса. Им, конечно, куда сложнее найти средства, но и они понимают свою выгоду: уменьшаются потери рабочего времени, человек начинает трудиться с большей отдачей.

Страховые компании, в свою очередь, разрабатывают корпоративные программы ДМС на любой вкус и бюджет. Компания РОСНО предоставляет корпоративным клиентам самый полный комплекс всех услуг по ДМС. Для тех, кому необходим минимум за небольшую цену, у РОСНО есть программы с основным набором медицинских услуг и обслуживанием в бюджетных поликлиниках - "ДМС бюджет" , "Тарифный план Рациональный". Для организаций с большим бюджетом предлагается расширенный набор услуг и защита от всех видов рисков, связанных со здоровьем. Традиционно руководители включают в программу страхования амбулаторно-поликлиническое обслуживание, а затем, ориентируясь на свои потребности и финансовые возможности, каждый добавляет то, что подходит именно ему: вызов врача на дом, стоматологию, услуги скорой медицинской помощи, стационарное обслуживание, как по экстренным, так и по плановым показаниям, другие опции. В качестве бонуса во все программы ДМС РОСНО входит покрытие медицинских и медико-транспортных расходов выезжающих за рубеж, а также оказание экстренной медицинской помощи путешествующим по территории РФ.

Выбирая страховую компанию, работодателю также следует обратить внимание на программу страхования, по которой будут обслуживать его сотрудников в ЛПУ. Она должна быть максимально наполненной, т.е. содержать как можно меньше медицинских услуг и диагностических исследований, которые страховщик не оплачивает. РОСНО имеет самую широкую медицинскую программу, по которой считаются страховыми случаями и лечатся многие заболевания, являющиеся исключениями у других страховщиков.

Немаловажную роль играет и лимит ответственности страховой компании - та сумма, на которую могут быть оказаны медицинские услуги каждому застрахованному. В РОСНО страховая сумма в сотни раз превышает стоимость полиса и позволяет его обладателю получить практически неограниченный объем медицинской помощи: по поликлиническому обслуживанию - на сумму 2 250 000 рублей; по стационарному обслуживанию - на 4 500 000 рублей; по скорой медицинской помощи - на 600 000 рублей.

Кроме того, РОСНО предоставляет предприятиям свою круглосуточную Консультационно-диспетчерскую службу, персонального врача-куратора, медикаментозное обеспечение с круглосуточным заказом и бесплатной доставкой лекарств на дом и в офис.

Но даже при наличии на рынке корпоративного медицинского страхования множества предложений стоит обратить внимание на качество предоставляемых медицинских и страховых услуг, а также сервис. РОСНО разработало стандарты качества предоставления медицинской помощи, которые охватывают все аспекты сервиса, и всячески добивается, чтобы ЛПУ, с которыми сотрудничает компания, хотели и могли их поддерживать. Здесь и возможность быстрой связи с лечебным учреждением (дозвон с первого раза, время ожидания ответа не более 25 сек.), телефонные консультации лечащего (либо другого) врача или сотрудника сервисной службы, возможность получения услуг свободного врача в день обращения и т.д. Стандарты РОСНО предусматривают обязательную корректность персонала и учитывают даже такие моменты, как наличие в клинике гардероба, аптечного киоска и мини-кафе.

В последние годы страховщики много внимания уделяют развитию корпоративного ДМС в регионах, ведь крупные российские и иностранные компании стремятся к территориальному развитию, открывая свои представительства в глубинке. Страховые компании всячески пытаются отвечать потребностям корпораций и также стремятся развивать свои филиальные сети. Компании РОСНО в этом смысле, возможно, легче других. Она начала открывать свои филиалы еще в девяностых годах и сегодня имеет широко развитую сеть: 100 филиалов и 300 агентств по всей России. Удаленность от центра не является для РОСНО проблемой. Договоры на медицинское обслуживание с более чем 1500 региональными ЛПУ позволяют предоставлять любые необходимые корпоративным клиентам медицинские услуги высокого качества на всей территории РФ.

Для корпоративных клиентов у РОСНО есть еще одно предложение. Сотрудники компаний могут приобрести медицинскую страховку членам своих семей по тарифам юридических лиц, что значительно дешевле чем, если бы они страховали здоровье как частные лица. При этом возможны различные варианты оплаты полисов: полностью за счет сотрудника или же долевая оплата - работодателем и сотрудником. Это уже зависит от желания самого работодателя. На таких же условиях можно приобрести полисы и для детей. Детские медицинские программы сегодня очень востребованы, и значительные скидки, получаемые работниками предприятий в рамках соцпакета, повышают их лояльность к руководству компании.

Здравоохранение

Коммерсантъ-Власть (Москва). 10 декабря 2007 г., № 48, с. 34-36,38

"Власть" продолжает публикацию материалов, подводящих итоги последних восьми лет в разных сферах российской жизни. О том, как развивалось в этот период российское здравоохранение, рассказывает Сергей Шишкин, заместитель директора Независимого института социальной политики.

К началу 2000-х годов наше здравоохранение напоминало больного, у которого обострились его застарелые хронические болезни, а к ним добавились не менее серьезные новые проблемы. Здравоохранение и в советские времена имело невысокий приоритет при распределении государством финансовых и материальных ресурсов, а в 90-е годы размеры государственного финансирования здравоохранения в реальном выражении сократились не менее чем на треть (см. график).

Формально государство по-прежнему гарантировало оказание бесплатной медицинской помощи, но на практике расходы на лечение были в значительной мере переложены на самих пациентов и членов их семей. Доля средств населения в финансировании здравоохранения выросла с 1993 по 1999 год в 12 раз - с 3 до 37%. А доля пациентов, которые платили за медицинские услуги, увеличилась вдвое (см. график). Финансовая необеспеченность государственных гарантий и фактически санкционированное властью замещение бесплатных медицинских услуг платными стало к началу президентства Владимира Путина ключевой проблемой российского здравоохранения.

Наряду с недостатком ресурсов, важнейшей проблемой здравоохранения была его невысокая эффективность. Показатели обеспеченности населения врачами и больничными койками были в свое время предметом особой гордости советской пропаганды. В 2000 году, по данным Всемирной организации здравоохранения, в нашей стране они по-прежнему оставались одними из самых высоких в мире. По размеру общих расходов на здравоохранение на одного жителя мы занимали в 2000 году 75-е место среди 191 страны, но по показателям здоровья населения - уже 127-е место, а по интегральному показателю деятельности системы здравоохранения, измеряющему ее эффективность, - лишь 130-е.

Кроме того, в сложившейся системе здравоохранения к 2000 году накопились серьезные диспропорции. В структуре затрат на медицинские услуги преобладала стационарная помощь, а на амбулаторно-поликлиническую, и в особенности первичную медицинскую помощь и профилактику заболеваний средств тратилось неоправданно мало. Между тем, по официальным данным, более 30% госпитализированных больных могли бы вполне эффективно лечиться и в амбулаторных условиях. Но механизмы финансирования в постсоветском здравоохранении таковы, что ни руководители органов управления, ни страховщики, ни главные врачи больниц не заинтересованы в более эффективном распределении имеющихся средств, в оптимизации структуры медицинской помощи. А качество работы врачей стимулируется не зарплатой и мизерными премиями, а неформальными платежами пациентов.

Не оправдались и надежды на систему обязательного медицинского страхования (ОМС), введенную в начале 90-х годов. Предполагалось, что ее введение позволит повысить эффективность работы медучреждений, поскольку в системе появятся конкурирующие друг с другом страховщики, экономически заинтересованные в том, чтобы застрахованных лечили вовремя, качественно и эффективно. Но реформа тогда остановилась на полдороги. Взносы в систему ОМС выплачиваются работодателями, а за неработающее население их должны были бы платить территориальные органы власти. Последние, однако, пользуясь нечеткостью норм законодательства, предпочитали вместо этого напрямую финансировать из бюджета под ведомственные учреждения здравоохранения. Конкуренция страховщиков сама собой не сложилась, а целенаправленно развивать ее никто не стал. В итоге мы получили смешанную бюджетно-страховую систему финансирования - громоздкую и неэффективную.

В 2000 году эти проблемы и возможные пути их решения правительство вполне понимало. В разработайной тогда программе социально-экономического развития на десятилетнюю перспективу были декларированы задачи масштабной модернизации здравоохранения.

Во-первых, это завершение перехода к преимущественно страховой форме финансирования. Во-вторых, это изменения в правилах финансирования страховщиков и их деятельности в системе ОМС, которые побудили бы их стремиться к более эффективному распределению средств между амбулаторной и стационарной медицинской помощью, а также между медицинскими учреждениями. В-третьих, это создание такого механизма, когда государственные и муниципальные медицинские учреждения получали бы от государства финансово обеспеченный заказ на оказание бесплатной медицинской помощи и имели право оказывать платные медицинские услуги только при условии выполнения этого заказа. В-четвертых, это реструктуризация сети лечебно-профилактических учреждений: перепрофилирование части стационаров и их отделений в учреждения, оказывающие амбулаторную и медико-социальную помощь.

Но в первое четырехлетие президентства Владимира Путина активных действий по выполнению этих задач почти не предпринималось. Отчасти дело в том, что программы правительства, рассчитанные более чем на год, никого ни к чему не обязывают: это документы о желаемом, но не руководства к действию. Но самое главное, медицинская элита и полностью выражавшее ее интересы тогдашнее руководство Минздрава ни в каких серьезных преобразованиях не были заинтересованы. А политическое руководство страны давления на отраслевые группы не оказывало.

В 2004 году отношение руководства к состоянию здравоохранения как отрасли заметно изменилось. В послании президента Федеральному собранию в мае 2004-го были обозначены ключевые направления модернизации здравоохранения. Во-первых, это разработка стандартов медицинских услуг, позволяющих уточнить, что же именно имеет в виду государство, гарантируя бесплатную медицинскую помощь. Во-вторых, переход от сметного принципа содержания медицинских учреждений к оплате за объем и качество оказанной медицинской помощи, производящейся через систему обязательного страхования. В-третьих, создание стимулов к развитию добровольного страхования.

Для решения этих задач были разработаны проекты федеральных законов о государственных гарантиях медицинской помощи и об обязательном медицинском страховании и проект программы реструктуризации здравоохранения. Но согласование этих документов между ведомствами шло очень трудно. Зато очень быстро в правительстве был достигнут консенсус о проведении монетизации социальных льгот. И с осени 2004 года Минздравсоцраз - вития, проявляя невиданную доселе активность, сконцентрировалось на создании новой системы лекарственного обеспечения льготников. Цели программы были весьма амбициозными - предполагалось качественно изменить условия лекарственного обеспечения соответствующих категорий населения, существенно расширив перечень предоставляемых бесплатно препаратов и не ограничивая врачей в их назначении. В федеральном бюджете 2005 года на оплату лекарственных средств льготникам было выделено 48 млрд. руб., что в б раз больше, чем в 2004 году.

Но в созданной схеме были с самого начала заложены серьезнейшие изъяны. Льготникам дали право выбора: оставаться в системе бесплатного снабжения лекарствами или получить денежную компенсацию. Предполагалось, что сумма компенсации и сумма средств на лекарства в среднем на одного оставшегося в системе будут одинаковыми. Однако в системе, естественно, остались те, у кого потребность в лекарствах была выше среднего. А объемы выписки рецептов никак не регулировались. В результате если в 2005 году денег еще хватило, то в 2006-м сумма выставленных дистрибуторами счетов на оплату поставленных льготникам лекарств превысила запланированную в бюджете в 2,2 раза. Государству пришлось покрывать эту разницу и вносить изменения в программу. В 2007 году история повторилась, правда в меньших масштабах: ожидается, что расходы на оплату поставленных лекарств превысят сумму, утвержденную в декабре 2006-го, в 1,6 раза. Итоги реализации программы получились неоднозначными: лекарственное обеспечение льготников действительно улучшилось по сравнению с тем, что было до 2005-го, но при этом у льготников возникли неоправданные надежды, которые затем сменились разочарованием и неудовлетворенностью. И за все это государству пришлось дорого заплатить - не менее 177 млрд. руб. за три года, не считая размеров денежной компенсации более чем половине льготников, которые вышли из системы.

На этом реформа здравоохранения и остановилась. Непродуманная монетизация транспортных льгот вызвал а в начале 2005-го уличные протесты пенсионеров в ряде регионов, причем произошло это сразу после "оранжевой революции" на Украине. После этого федеральные органы власти, очевидно, решили воздержаться от любых действий, связанных даже с минимальным риском негативной реакции со стороны населения или профессиональных групп.

Тем не менее необходимость действий хотя бы по смягчению проблем здравоохранения никуда не исчезла. Это вызвало к жизни приоритетный национальный проект "Здоровье", который был реализован в 2006-2007 годах. Проект имеет четко выраженный демонстрационный и затратный характер, его очевидная задача - путем селективного финансирования некоторых проблемных зон в оказании медицинской помощи ослабить остроту накопившихся проблем и продемонстрировать населению заботу о состоянии этой сферы. Нужно, впрочем, отметить, что среди четырех объявленных президентом национальных проектов самое значительное финансирование получил именно проект "Здоровье".

Расходы на проект из федерального бюджета и государственных внебюджетных фондов составили примерно 10% совокупных расходов государства на здравоохранение. Разумеется, этих денег недостаточно, чтобы добиться быстрых и существенных изменений к лучшему. Но некоторые сдвиги в обеспечении доступности медицинской помощи есть. Дополнительные денежные выплаты работникам первичного звена - участковым терапевтам, педиатрам, работающим с ними медсестрам, фельдшерам - действительно помогли в решении проблемы нехватки этих категорий медицинских работников. Правда, на качество их работы эти надбавки влияния не оказали, так как выплачиваются они вне зависимости от ее результатов. Массовое оснащение поликлиник новым диагностическим оборудованием и строительство 14 новых федеральных центров, где будет оказываться высокотехнологичная медицинская помощь, также, будем надеяться, улучшит доступность этих видов помощи для населения страны. Но все же национальный проект не обеспечил продвижения в решении коренных проблем российского здравоохранения.

Изменения, которые происходили в последние годы в системе ОМС, незначительны. Федеральные органы власти оказывали давление на губернаторов, и размеры взносов на страхование неработающего населения из бюджетов субъектов РФ стали расти. В ряде регионов власти ранее препятствовали участию в ОМС страховых медицинских организаций. Под давлением центра частные страховщики в 2005-2006 годах вышли на рынки в 16 из 20 регионов, где до того функции страховщиков выполняли лишь государственные территориальные фонды ОМС и их филиалы. Но система ОМС в целом по-прежнему является пока приложением к бюджетной системе и не оказывает влияния на эффективность работы отрасли.

Летом 2007 года в 19 регионах был начат федеральный пилотный проект, предусматривающий переход к одноканальному финансированию медицинских учреждений через систему ОМС, внедрение новых финансовых механизмов и форм оплаты труда, стимулирующих повышение качества и эффективности медицинской помощи. Выбор направлений эксперимента в целом сделан правильно, но организация его проведения оставляет желать лучшего. Нет четкой постановки вопросов, на которые призван дать ответ эксперимент, не сформированы альтернативные решения, которые должны проверяться в ходе эксперимента. А значит, есть сомнения в том, что эксперимент позволит нащупать механизмы финансирования, пригодные для введения по всей стране.

Главным и бесспорным итогом государственной политики в здравоохранении за последние восемь лет стало усиление внимания власти к проблемам охраны здоровья и весомое увеличение государственных расходов на здравоохранение. В процентном выражении к валовому внутреннему продукту эти затраты выросли с 2,7% в 1999 году до 3,5% в 2006-м, или на 76% в реальном выражении. С 2005 года превзойден уровень финансирования 1991 года. Но эффективность этих затрат, похоже, невелика. Изменения в доступности бесплатной медицинской помощи и ее качестве мало ощутимы. В последние два года стала сокращаться смертность населения, но ее общий уровень в полтора раза выше, чем в европейских странах. А показатели общей заболеваемости продолжают расти (см. график).

Начиная с 2005 года государство заметно активизировало политику в сфере здравоохранения, но принимаемых мер, очевидно, недостаточно для решения накопившихся здесь проблем. Плохие показатели здоровья населения, плохая его защита от рисков, связанных с затратами на лечение в случае заболеваний, неравенство в доступности медицинской помощи между различными социальными и территориальными группами, низкая эффективность системы здравоохранения в целом - решение этих проблем невозможно без масштабных преобразований в организации и финансировании отрасли.

***

"Реструктуризация системы медицинской помощи разворачивается медленно" Об улучшении российского здравоохранения Владимир Путин говорил восемь лет, но лишь последний год президентства дал ему повод констатировать минимальные достижения в этой области.

2000 "Формально бесплатные образование и здравоохранение фактически платны и порой недоступны для малообеспеченных".

2001 "Правительство ежегодно утверждает программу государственных гарантий по бесплатной медицинской помощи, однако в абсолютном большинстве регионов эта программа не обеспечивается государственными средствами... Реструктуризация системы медицинской помощи разворачивается медленно".

2002 "О том, что здравоохранению необходима модернизация, сказано очень много. В прошлом послании я ставил задачу подготовки законодательной базы для завершения перехода к страховому принципу оплаты медицинских услуг, медицинской помощи... Эта задача не выполнена".

2003 "Напоминаю, что недавно в рамках Госсовета мы рассматривали комплекс вопросов по ускоренному переходу к страховой медицине. Полагаю, это поможет существенно укрепить финансовую базу здравоохранения".

2004 "Теперь - о модернизации здравоохранения. Мы уже не первый год об этом говорим, но преобразования здесь идут вяло, медленно и пока не дают каких-либо значимых результатов... Продолжительность жизни у нас на 12 лет ниже, чем в США, на 8 лет ниже, чем в Польше, на 5 лет ниже, чем в Китае... Одной из главных причин такого положения дел остается неэффективность отечественного здравоохранения".

2005 "3адачи по модернизации здравоохранения должны решаться, но решаться предельно аккуратно. Реорганизация ради реорганизации не должна становиться самоцелью. Главное - это качество услуг, их доступность большинству граждан".

2006 "Еще один национальный проект был начат нами в сфере здравоохранения... Хочу, однако, подчеркнуть: средства, выделяемые на реализацию национальных проектов, составляют всего 5-7% от объема государственного финансирования этих отраслей".

2007 "Достигнутые показатели в реализации нацпроекта "Здоровье" можно рассматривать в качестве первых побед, пусть маленьких, но все-таки измеряемых тысячами жизней наших соотечественников. Сокращение смертности и увеличение рождаемости, достигнутые в 2006 году и в первые месяцы этого года, - очевидное свидетельство правильности наших усилий".

***

Нацпроект "Здоровье"

Основные направления нацпроекта на 2006-2007 годы были утверждены в самом конце 2005 года. По направлению "Развитие первичной медико-санитарной помощи" были предусмотрены дополнительная подготовка 14 тыс. врачей, повышение зарплат участковых врачей и врачей общей практики, закупка 12 тыс. машин скорой помощи и диагностического оборудования для 11 тыс. поликлиник, обследование на ВИЧ 40 млн. человек и лечение 30 тыс. ВИЧ-инфицированных, проведение дополнительной иммунизации против гепатита В, краснухи, полиомиелита, гриппа, проведение дополнительных обследований (скрининга) новорожденных, проведение дополнительной диспансеризации 12 млн. работающих. К этому же направлению относится и введение "родовых сертификатов" из расчета 7 тыс. руб. на одну беременную женщину. Всего на эти цели было выделено 159,5 млрд. руб.

Вторым направлением нацпроекта было "повышение обеспеченности населения высокотехнологичной медицинской помощью" до уровня в 45% от потребности. Было намечено строительство 15 новых центров высоких медицинских технологий в регионах РФ и оказание высокотехнологичной медицинской помощи дополнительно 298 тыс. человек за счет федерального бюджета. На эти цели было выделено 48,1 млрд. руб.

***

"Хотелось бы денег все-таки побольше"

По просьбе "Власти" эксперты прокомментировали положение дел в российском здравоохранении

Ирина Чазова, Президент всероссийского союза кардиологов:

На конец 90-х ситуация со здравоохранением была катастрофической. Эпидемии различных заболеваний приводили к пугающему уровню смертности. Это было обусловлено в первую очередь тем, что тогдашняя разваленная экономика не могла исправно работать на социальный сектор, и про него забыли. Тогда зарплаты врачам не выплачивались вовсе, медикаментов не хватало. И на первичном уровне, и в области научных исследований царил хаос. Фактически вечно голодные врачи просто не могли помочь больному населению.

Сейчас, разумеется, стало гораздо лучше, хотя многие проблемы все-таки не решены. В частности, это проблемы с финансированием здравоохранения и проблемы с уровнем заболеваний и смертности, причем вторая проблема во многом обусловлена первой. Хотелось бы денег все-таки побольше. Врачи, вне всякого сомнения, должны быть поставлены в такие условия, чтобы им было возможно работать. За границей врачи - среди наиболее обеспеченных слоев населения. А у нас врачи получают 5-10 тыс., только часть терапевтов получает 15 тыс., но и это всего лишь $500. Разве это та зарплата, которая может мотивировать?

Тем не менее по количеству, да и по качеству кадров состояние здравоохранения можно оценить как хорошее. Мне кажется, у нашей страны есть все финансовые возможности обеспечить доступ к здравоохранению всему населению России. Если говорить о государственной политике, то главных перемен три. Во-первых, это увеличение финансирования. Во-вторых, это изменение системы оплаты труда врачей, в том числе и повышение выплат за выслугу лет и квалификацию. И в-третьих, изменение нормативов, то есть нормативное снижение количества пациентов на участке для участковых и в районе для поликлиник.

К негативным проявлениям государственной политики можно отнести разве что монетизацию льгот и буксующую программу ДЛО, хотя, на мой взгляд, это всего лишь дело времени, и скоро положение с обеспечением лекарственными препаратами улучшится.

Виктор Бускин, главный врач лечебно-диагно стического центра № 2 федеральной сети "Поликлиника ЦК":

Конечно, если сравнить наше здравоохранение в 2000 году с зарубежным здравоохранением, то мы от них здорово отставали. Причем по всем параметрам. Главное, у нас была колоссальная недоукомплектованность медперсонала - не хватало людей в участковых службах, муниципальных поликлиниках, в первичном звене медицинской помощи. Хорошо, что власть правильно сумела оценить бедственное положение и быстро среагировать на наши нужды. В последние лет пять в рамках национального проекта были повышены зарплаты участковым и работникам скорой помощи, что привлекло персонал первичного звена, был обновлен парк машин скорой помощи. Муниципальным медицинским учреждениям очень помогли различные целевые программы, помимо нацпроекта были и различные кредитные линии - из управделами президента, ведомств и других источников, а также региональные программы, в частности программа мэрии Москвы. Они позволили оснастить современным медицинским оборудованием практически все учреждения, так что теперь коммерческие учреждения стали всего лишь дополнением к муниципальным, а не единственной альтернативой. Это раньше все, кто хотел получить качественное обслуживание, шли в коммерческие медучреждения, так как были разочарованы бесплатной медициной. А за последние пять лет ее качество улучшилось. Более того, благодаря этим программам новые высокотехнологичные методы лечения и диагностики из редких стали регулярными. В последние два года вообще наметился бурный рост лабораторных и иммунологических исследований.

В целом я доволен поддержкой властями здравоохранения, но в то же время немаловажный вопрос для нас так и не решен - налогообложение. Ведь помимо налога на землю мы платим имущественный налог. Развивая материально-техническую базу своих медучреждений, мы автоматически увеличиваем налог на имущество. Пока мы с этим справляемся, но ведь прогресс не стоит на месте, а в медицине очень важны новые исследования и новое оборудование. Если вопрос с налогообложением не будет решен, то в дальнейшем не все коммерческие центры смогут позволить себе нормальное развитие.

Постановление Правительства Российской Федерации от 1 декабря 2007 г. № 833 г. Москва "О внесении изменений в постановление Правительства Российской Федерации от 28 декабря 2006 г. № 825"
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Правительство Российской Федерации постановляет:

1. Утвердить прилагаемые изменения, которые вносятся в постановление Правительства Российской Федерации от 28 декабря 2006 г. № 825 "О порядке финансового обеспечения в 2007 году расходов и учета средств на выполнение учреждениями здравоохранения муниципальных образований, оказывающими первичную медико-санитарную помощь (а при их отсутствии - соответствующими учреждениями здравоохранения субъекта Российской Федерации), государственного задания по оказанию дополнительной медицинской помощи" (Собрание законодательства Российской Федерации, 2007, № 1, ст. 279).

2. Настоящее постановление вступает в силу со дня его официального опубликования и распространяется на правоотношения, возникшие с 1 января 2007 г.

Председатель Правительства Российской Федерации

В. Зубков

Изменения, которые вносятся в постановление Правительства Российской Федерации от 28 декабря 2006 г. № 825

1. В наименовании и по тексту постановления после слов "соответствующими учреждениями здравоохранения субъекта Российской Федерации", "соответствующим учреждением здравоохранения субъекта Российской Федерации" дополнить соответственно словами "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", "либо при отсутствии на территории муниципального образования учреждений здравоохранения муниципальных образований и субъектов Российской Федерации медицинской организацией, в которой в порядке, установленном законодательством Российской Федерации, размещен муниципальный заказ, за исключением медицинского учреждения, подведомственного главному распорядителю средств федерального бюджета".

2. В Правилах предоставления в 2007 году субвенций из бюджета Федерального фонда обязательного медицинского страхования территориальным фондам обязательного медицинского страхования на финансирование выполнения учреждениями здравоохранения муниципальных образований, оказывающими первичную медико-санитарную помощь (а при их отсутствии - соответствующими учреждениями здравоохранения субъекта Российской Федерации), государственного задания по оказанию дополнительной медицинской помощи, утвержденных указанным постановлением:

в наименовании и по тексту Правил после слов "соответствующими учреждениями здравоохранения субъекта Российской Федерации", "соответствующим учреждением здравоохранения субъекта Российской Федерации" дополнить соответственно словами "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", "либо при отсутствии на территории муниципального образования учреждений здравоохранения муниципальных образований и субъектов Российской Федерации медицинской организацией, в которой в порядке, установленном законодательством Российской Федерации, размещен муниципальный заказ, за исключением медицинского учреждения, подведомственного главному распорядителю средств федерального бюджета"

пункт 3 дополнить предложением следующего содержания: "Финансовое обеспечение государственного задания, предусмотренного пунктом 1 настоящих Правил, осуществляется с учетом предоставления медицинским работникам, указанным в пункте 1 настоящих Правил, гарантий, установленных статьей 114, частью четвертой статьи 139, статьями 167, 183 и 187 Трудового кодекса Российской Федерации."
3. В наименовании и по тексту типовой формы договора о выполнении учреждением здравоохранения муниципального образования, оказывающим первичную медико-санитарную помощь (а при его отсутствии - соответствующим учреждением здравоохранения субъекта Российской Федерации), государственного задания по оказанию дополнительной медицинской помощи, утвержденной указанным постановлением, после слов "соответствующим учреждением здравоохранения субъекта Российской Федерации", "соответствующего учреждения здравоохранения субъекта Российской Федерации" дополнить соответственно словами "либо при отсутствии на территории муниципального образования учреждений здравоохранения муниципальных образований и субъектов Российской Федерации медицинской организацией, в которой в порядке, установленном законодательством Российской Федерации, размещен муниципальный заказ, за исключением медицинского учреждения, подведомственного главному распорядителю средств федерального бюджета", "либо при отсутствии на территории муниципального образования учреждений здравоохранения муниципальных образований и субъектов Российской Федерации медицинской организации, в которой в порядке, установленном законодательством Российской Федерации, размещен муниципальный заказ, за исключением медицинского учреждения, подведомственного главному распорядителю средств федерального бюджета".

4. В наименовании и абзаце первом методики распределения в 2007 году субвенций из фонда компенсаций Федерального фонда обязательного медицинского страхования между субъектами Российской Федерации на финансирование выполнения учреждениями здравоохранения муниципальных образований, оказывающими первичную медико-санитарную помощь (а при их отсутствии - соответствующими учреждениями здравоохранения субъекта Российской Федерации), государственного задания по оказанию дополнительной медицинской помощи, утвержденной указанным постановлением, после слов "соответствующими учреждениями здравоохранения субъекта Российской Федерации" дополнить словами "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".

Какую пользу можно извлечь из полиса?
Молот (Ростов-на-Дону). 7 декабря 2007 г., № 179-180, с. 11

Записала Елизавета Вербовская 

Какую пользу можно извлечь из полиса обязательного медицинского страхования? Все ли медицинские услуги должны быть бесплатными? Куда можно обратиться больному в случае, если ему отказали в каком-либо виде медицинской помощи или некачественно оказали ее? На все эти и множество других вопросов, связанных с темой обязательного медицинского страхования, шла речь на очередной общественной приемной «Молота». На вопросы читателей газеты отвечали заместитель исполнительного директора Ростовского областного фонда обязательного медицинского страхования Дмитрий Евдокимов и исполнительный директор филиала страховой компании «Газпроммедстрах» Михаил Барашов.

- В нашей поликлинике почти год не работает рентгенкабинет. Участковый врач посылает в соседнюю поликлинику, а там требуют заплатить за рентгенографию. Правильно ли это? Ведь у меня есть полис, который, как я думаю, дает мне право на оказание бесплатных медицинских услуг?

- По программе государственных гарантий медицинская помощь, оказываемая в муниципальных учреждениях, к которым относятся и городские поликлиники, оказывается бесплатно. В любой районной поликлинике любая первичная помощь, в том числе и оказание услуг рентгенолога, должна проводиться бесплатно. Важно помнить: для получения услуг в «не своей» поликлинике необходимо иметь на руках официальное направление от поликлиники, к которой вы прикреплены.

- Устроилась на работу в юридическую фирму по договору. Другой работы у меня нет, но глава фирмы не хочет оформлять мне медицинский полис. Где и как получить полис обязательного медицинского страхования человеку, работающему по договору, не в штате?

- Если ваша работа в юридической фирме является основной, вашим страхователем должен быть работодатель. Именно он заключает договор обязательного медицинского страхования и обеспечивает полисами ОМС всех штатных и внештатных сотрудников.

- Может ли человек иметь на руках два полиса: обязательного и добровольного медицинского страхования?

- Может. Полис добровольного медицинского страхования дает застрахованному возможность получить медицинскую помощь или медицинские услуги в дополнение к существующей программе государственных гарантий на оказание медицинской помощи.

- Собираюсь на следующий неделе ложиться на лечение в стационар. Хочу подготовиться заранее, закупить разовые шприцы, капельницы, лекарства. Посоветуйте, нужно ли это делать? Несколько лет назад лечащий врач в стационаре сам написал, что я должна купить. Может, теперь ситуация изменилась?

-Действительно, лет 10-15 назад в стационарах была довольно сложная ситуация с лекарственным обеспечением. Сейчас при поступлении в стационар вся лекарственная помощь больным должна предоставляться бесплатно. С вас не должны брать деньги ни за лекарства, ни за разовые шприцы, ни за капельницы.

- Куда можно обратиться больному в том случае, если ему отказали в каком-либо виде медицинской помощи или некачественно оказали ее?

- Прежде всего — к руководству медицинского учреждения, где пациент лечился амбулаторно или в стационаре. Можно написать жалобу в министерство здравоохранения или в Областной фонд обязательного медицинского страхования. А лучше всего обратиться к представителю страховой компании, который работает практически в каждом лечебном учреждении области.

- Недавно уволилась с работы, полис у меня забрали. Сейчас пытаюсь устроиться на новое место, но неизвестно, сколько времени пройдет, пока я трудоустроюсь. А вдруг заболею? Скажите, в каких случаях полис обязательного медицинского страхования не требуется?

- Полис с вас не потребуют при оказании скорой медицинской помощи. Еще три направления в медицине: психиатрия, онкология и фтизиатрия — также обходятся без медицинских полисов.

- Ограничен ли полис рамками места жительства больного или он волен выбирать лечебное учреждения (где сделать операцию, пройти курс лечения)?

- Рамками места жительства больного полис не ограничен. Он действует на всей территории Российской Федерации. Но если вы хотите выбрать определенное лечебное учреждение или конкретного врача, вам следует взять направление своего участкового врача или обратиться за направлением к руководителю того лечебного учреждения, к которому вы прикреплены.

- Меня уволили с работы по сокращению штатов, теперь я безработный. Разъясните, что нужно для того, чтобы получить полис?

- Для получения (или продления) полиса обязательного медицинского страхования необходимо обратиться в свою страховую компанию, захватив с собой паспорт и трудовую книжку. (Пенсионеры должны предъявить паспорт, трудовую книжку и пенсионное удостоверение, студенты — паспорт и справку с места учебы, школьники и дети дошкольного возраста - свидетельство о рождении или собственный паспорт и паспорт одного из родителей. — Ред).

- Если военнослужащий пожелает лечиться не в своей, военной, а в гражданской поликлинике по месту жительства, может ли он обратиться в страховую компанию, чтобы получить полис?

- Нет, не может. Военнослужащие по закону не подлежат обязательному медицинскому страхованию.

- В декабре прогнозируют эпидемию гриппа. Я бы хотела сделать прививку в своей поликлинике. Обязана ли платить за нее, если у меня есть полис?

- К сожалению, прививка от гриппа не входит в перечень услуг, оказываемых по системе обязательного медицинского страхования. Прививку делают бесплатно лишь детям. Взрослое население должно оплачивать эту медицинскую услугу или самостоятельно, или на деньги работодателя.

- Весной этого года у меня выявили онкозаболевание. Я не работаю, и у меня нет полиса медицинского страхования. Сейчас возникли проблемы с получением дорогостоящих лекарств. Что мне делать, куда обращаться? (Я лечусь в 6-й больнице Ростова).

- При 6-й больнице (в поликлинике) есть офис страховой компании, где вам выдадут полис обязательного медицинского страхования. Если вы уже получили инвалидность и не отказались от социального пакета льгот, имеется вариант получения лекарств через онкодиспансер. (В онкодиспансере полис не нужен). Возникнут какие-то проблемы со льготными лекарствами, звоните в фонд обязательного медицинского страхования по телефону 290-45-85.

- Какие дополнительные услуги можно получить по полису добровольного медицинского страхования?

- Все те, что записаны в программе добровольного медицинского страхования: отдельную палату, повышенный сервис и т. д.

В марте этого года был утвержден Временный регламент взаимодействия областных, муниципальных и иных организаций Ростовской области по улучшению качества оказания медицинской помощи и защите прав застрахованных в лечебно-профилактических учреждениях и принят Порядок организации работы представителя страховой медицинской организации при медучреждении по защите прав застрахованных.

Опыт работы с застрахованными уже, например, есть у страховой медицинской компании ОАО «Газпроммедстрах». Ежедневно специалисты этой компании рассматривают обращения граждан, касающиеся организации и качества оказания медицинской помощи: наличие очереди на прием к врачу, неэтичное обращение медперсонала. Они также оказывают помощь при подготовке письменных жалоб на некачественно оказанную медицинскую помощь.

Это дает возможность защитить права застрахованных пациентов непосредственно в момент оказания медицинской помощи, - а не после проведенного лечения, как это было ранее.

«Макс-М» консультирует
Саратовская областная газета (Саратов). 6 декабря 2007 г., № 224, с. 4

Проект создания сети консультационно-диспетчерских центров (КДЦ) по вопросам обязательного медицинского страхования (ОМС) во всех регионах присутствия страховщик федерального уровня «МАКС-М» запустил в нынешнем году. Сегодня таких центров у «МАКС-М» уже 10. В их числе и саратовский КДЦ. Жители региона могут позвонить по бесплатному федеральному телефонному номеру 8 800 555 77 03 и получить квалифицированную консультацию по всем вопросам, с которыми сталкиваются граждане в системе ОМС.

Вот несколько ответов на вопросы, поступающие в саратовский КДЦ наиболее часто.

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

— Вам необходимо заключить договор ОМС. Для этого нужно обратиться к нам, имея при себе заверенные копии следующих документов:

а) Свидетельства о внесении ЮЛ (ИП) в Единый государственный реестр;

б) Свидетельства о постановке на учет в налоговом органе;

в) Идентификационной справки из Комитета государственной статистики;

г) Свидетельства о регистрации в Саратовском Территориальном Фонде обязательного медицинского страхования.

Для того чтобы сотрудники вашей организации смогли получить медицинский полис в соответствии с заключенным договором, нужно также предоставить списки застрахованных граждан, содержащие фамилию, имя, отчество, дату рождения, паспортные данные, адрес и номер полиса ОМС застрахованного, заверенные печатью и подписью ответственного сотрудника. Форму списков застрахованных можно получить непосредственно у инспекторов «МАКС-М» либо по факсу или электронной почте.

— Что нужно пенсионеру, чтобы получить медицинский полис?

— Для получения полиса ОМС пенсионеру (как и любому другому неработающему гражданину) необходимо обратиться в страховую компанию по месту жительства, имея при себе:

а) документ, удостоверяющий личность (паспорт гражданина РФ);

б) старый полис обязательного медицинского страхования (если есть).

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

— Чтобы получить полис ОМС на ребенка, родителям необходимо предоставить в страховую компанию:

а) свидетельство о рождении ребенка;

б) документ, подтверждающий место жительства ребенка (паспорт одного из родителей).

— Что делать, если я потерял полис?

— Нужно обратиться в страховую компанию, чтобы написать заявление об утере полиса, после чего вам выдадут дубликат. При себе нужно иметь паспорт.

— Я прописана в Воронеже, в Саратове имею временную регистрацию. Как мне получить 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 в Саратовской 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 в Саратовской области.

Работающим гражданам за получением полиса следует обратиться к своему работодателю.

Справка:

Медицинская страховая компания «МАКС-М» входит в группу компаний «МАКС» — страховщика федерального уровня, одного из лидеров отечественного страхового рынка по объемам страховой премии, сумме выплаченного страхового возмещения и размерам собственного капитала.

В свою очередь, «МАКС-М» является лидером в области страхования граждан в системе ОМС в России, выступая страховщиком около 20 миллионов 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 первые шесть месяцев специалисты компании провели почти 700 тыс. экспертиз качества медицинских услуг, предоставленных застрахованным по ОМС.

Филиал «МАКС-М» в Саратове был создан в 2005 году. К настоящему времени в регионе застраховано уже почти 700 тысяч человек. Кроме центрального представительства «МАКС-М» в областном центре действует 8 территориальных отделов.

Страховой рынок перед рывком
Зеркало (Баку). 5 декабря 2007 г., № 225

Я.Рафаилов 

Необходимость в страховых продуктах возрастает

Подходит к концу 2007 год. Самое время подвести предварительные итоги развития страхового рынка. Темпы роста страхового рынка в текущем году были одними из высоких в национальной экономике, хотя сам объем в сравнении с развитыми странами остается на низком уровне. И в данном случае мы хотели бы рассмотреть те виды страхования, которые не развиты в Азербайджане, но получили широкое распространение в развитых странах.

Внимание азербайджанской общественности к страховому делу в стране особенно резко возросло после обвала здания, повлекшего за собой человеческие жертвы. К этому случаю как нельзя более подходит известная русская пословица: "Пока гром не грянет, мужик не перекрестится".

Неудивительно, что в спешном порядке стали разрабатываться законодательные акты, предназначенные регламентировать развитие страхового рынка, среди которых - новая редакция закона "О страховой деятельности" и норма, предписывающая обязательное страхование строительных рисков.

Отметим, что страховой сектор сегодня должен решить вопрос "снятия страха" с потребителей. Говоря о победе "страха" в прошлые годы, можно подразумевать по большей части стихийные явления: грозу, ураган, неурожай, кораблекрушение и т.д. Настоящее страхование во всем мире нацелено не только на управление финансовыми рисками крупных компаний, но и на обеспечение уверенности отдельно взятого физического лица.

Однако, к сожалению, о необходимости страхования большая часть населения начинает вспоминать в момент несчастья. При этом довольно мало осталось людей, уверенных в том, что в случае, если несчастье постучит в их дверь, кто-либо придет им на помощь. Многие граждане Азербайджана, пик жизненной активности которых приходился на 80-е годы минувшего столетия, с сильным ностальгическим чувством вспоминают о том, чем была для них социальная защита со стороны государства. С переходом на рыночные условия хозяйствования государственная опека, позволяющая справиться со всевозможными бедами, канула в Лету. И старшее поколение страны уже вряд ли изменит свое мнение, что в период, когда во главе угла стоят рыночные отношения, добиться установления того же уровня социальной защиты населения, что и при социализме, невозможно. И винить его в этом нельзя: сегодня любое чрезвычайное происшествие - болезнь, наводнение, пожар - может оставить азербайджанского гражданина, как говорится, у разбитого корыта.

Впрочем, жить только ностальгией по временам минувшим абсолютно не верно. В отличие от времен доминирования командно-административной системы, в новых условиях о своих тревогах и возможных бедствиях должен позаботиться сам гражданин. То есть застраховаться от возможных болезней, автомобильных аварий, наводнений и т.д. И не надо уподобляться мужику, который "не перекрестится, пока гром не грянет". Словом, надо, как в цивилизованных странах, страховаться на все случаи жизни.

Неразвитость сегмента страхования жизни в Азербайджане на первый взгляд удивляет. Ведь именно полис страхования жизни - признанный инструмент достижения различных целей, связанных с финансированием в будущем дорогостоящего образования для детей, дополнительным материальным обеспечением при выходе на пенсию и т.д., то есть это "снятие страха" родителей за будущее своих детей, которое в нынешнее время в большей степени зависит от уровня полученного ими образования. Особо подчеркнем, что в западных странах деятельность некоторых страховых компаний связана лишь со страхованием жизни.

К сожалению, в Азербайджане указанные услуги осуществляются не страховыми компаниями, а коммерческими банками, то есть среди банковских вкладов можно найти предложения по депозитам на получение образования, вкладам на детей и т.д. Между тем, как указывают зарубежные эксперты, именно правильно составленный полис по страхованию жизни более полно обеспечивает решение долгосрочной проблемы, нежели вклады в коммерческие банки.

Дело в том, что преимущество страхования жизни над банковским вкладом заключено в специфике деятельности страховых компаний, которые наряду с аккумулированием и инвестицией средств клиента одновременно обеспечивают страховую защиту на случай наступления неблагоприятных страховых случаев в жизни застрахованного лица. Можно накапливать средства для оплаты образования ребенка и с помощью банковского вклада, однако такое накопление может быть в любой момент времени прервано непредвиденным событием (смертью, наступлением нетрудоспособности родителя). В результате в распоряжении наследников останется лишь накопленная сумма и не более.

Страховщик же при условии наличия грамотно составленной страховой программы обеспечит выплату зафиксированной в договоре суммы даже в тех случаях, когда страхователь в силу вышеупомянутых причин не может уплачивать страховую премию. Помимо этого, страховая компания сохраняет в течение всего срока страхования единую доходность по договору, а также предусматривает наряду с этим участие в прибыли компании.

В зарубежных странах при классическом страховании жизни предусматриваются выплаты страхового обеспечения в случае смерти застрахованного или при дожитии до установленного в договоре срока. Очень часто договор страхования жизни содержит дополнительные программы страхования от несчастного случая, которые включают стандартные риски: травма, инвалидность, временная нетрудоспособность, наступление инвалидности, страхование от критических заболеваний и т.д.

Другое важное направление - обязательное медицинское страхование. Законодательно реформы в системе здравоохранения в Азербайджане можно было начинать с принятием закона "Об обязательном медицинском страховании" в 1999 году. Однако на внедрение механизма ОМС необходимо выделение из государственного бюджета десятков миллионов долларов, и в тот период азербайджанское правительство еще не было готово к подобным затратам. Кроме того, по мнению экспертов, данный законопроект на сегодня нуждается в серьезной доработке.

Сегодняшние реалии системы здравоохранения в Азербайджане таковы, что услуги медиков необходимо оплачивать. При этом в данной сфере сложилась ситуация, когда мы еще не до конца отошли от классической модели Семашко (советская) и не пришли к западным моделям здравоохранения: Бисмарка (немецкая) и Бевереджа (английская).

Расскажем вкратце о существующих системах здравоохранения. Пик эффективности советской системы здравоохранения пришелся на период борьбы с массовыми эпидемиями, охватившими страну в начале XX века. Однако затем система здравоохранения СССР сделала упор на количественные показатели, в итоге вместо качественного и бесплатного медицинского обслуживания население стало вынуждено практически полностью оплачивать медицинские услуги, а методика лечения отставала от современных достижений в системе здравоохранения.

Немецкую модель создал канцлер Отто фон Бисмарк еще в 1881 году. В основу данной системы была заложена концепция укрепления здоровья рабочих. Изначально созданные фонды социального страхования постепенно выделились в больничные кассы, а те в свою очередь слились в страховые компании. При этом структура взносов работодателей стала доминирующей. Модель обязательного медицинского страхования (ОМС) до сих пор служит основой здравоохранения в Германии, Австрии, Бельгии, Нидерландах, Швейцарии и ряде других стран Центральной и Восточной Европы.

В данном случае речь идет не просто о замене системы Семашко на немецкую модель или смешанную, а самого механизма от финансирования из "коечного фонда" к "подушевому" (в расчете расходов на 1 больного).

Отметим, что в текущем году Тарифный совет Азербайджана утвердил тарифы и услуги по платным медицинским услугам. Введение новых принципов в здравоохранение позволит оценить, насколько эффективно работает не только то или иное медицинское учреждение (с учетом количества обратившегося населения по ОМС), но и деятельность страховых компаний в данном виде страхования.

Конечно, страхование - личное дело каждого человека. Однако государство вкупе со страховыми компаниями должно объяснить, что не стоит жить одним днем, следует накапливать средства хотя бы для устранения психологической неуверенности в столь непростых рыночных условиях.

Врачи без контроля
Газета (Москва). 5 декабря 2007 г., № 228, с. 19

Ирина Власова 

Росздравнадзор подтвердил плохое качество медицинских услуг

Российское здравоохранение находится в плачевном состоянии, финансовыми вливаниями в рамках нацпроекта "Здоровье" положение пока исправить не удается. Об этом говорилось на завершившейся вчера в Москве всероссийской конференции "Медицина и качество 2007".

При этом подавляющее большинство врачей выступает против введения системы оценки качества медицинских услуг в повседневную практику.

В течение года Росздравнадзор провел проверки в 3074 лечебно-профилактических учреждениях (ЛПУ). В 348 случаях результаты проверок были переданы в органы прокуратуры, 4090 главных врачей получили предписания, а 1774 ЛПУ - административные решения. Росздравнадзор взыскал с медиков 9, 1 млн. рублей штрафов. По данным Федерального фонда обязательного медицинского страхования, 47% ЛПУ оказывают услуги без необходимой лицензии.

Об ухудшении качества услуг свидетельствуют результаты опросов населения, растет число исков от пациентов. В то же время ответственность врача сегодня никак не застрахована. По мнению заместителя руководителя Росздравнадзора Ирины Серегиной, анализировавшей результаты проверок в 11 субъектах федерации, сегодня вообще не приходится говорить о существовании отлаженной системы управления качеством медуслуг. Не хватает действующих программ, экспертов или уполномоченных по качеству услуг. Их правовой статус не определен, нет нормативной базы и единой терминологии. Финансирование ЛПУ не отвечает объемам гарантированной медицинской помощи. Такая ситуация сложилась, несмотря на разработку специальной программы на 2003-2007 годы. Во многих ЛПУ по-прежнему назначаются "только массаж и витамины", более часа приходится ждать приезда скорой помощи, пришедшие на прием пациенты ожидают своей очереди от одного до трех часов, а очередь на серьезные обследования растягивается на месяц. Хуже всего дело обстоит в сельской местности.

Расследуя дела о врачебных ошибках, Генеральная прокуратура в 2006 году в качестве причин чаще всего называла некачественность медицинских услуг, попустительство, халатность, необоснованный отказ в оказании скорой помощи, взимание денег за помещение в стационар государственных ЛПУ для лечения. Решить эти проблемы на практике могла бы система страховой медицины. Но, как показывают соцопросы, при всем недовольстве нынешней ситуацией до 50% населения не готовы даже частично платить за лечение.

Еще одна проблема - продажа фальсифицированных лекарств. Для ее решения Росздравнадзор в ближайшее время обещает принять реальные меры. В каждом из семи федеральных округов в рамках реализации национального проекта "Здоровье" будут построены крупные лабораторные центры. На их базе будут исследоваться лекарственные препараты, чтобы предотвратить попадание на аптечный рынок фальшивок. Глава Росздравнадзора Николай Юргель отметил особую важность постоянного контроля за качеством препаратов. По его данным, в стране только 9% фармацевтических исследовательских лабораторий оснащены высокоточным современным оборудованием, а оснащенность 70% российских лабораторий Юр-гель назвал неудовлетворительной. На строительство каждого нового лабораторного центра придется потратить 60 млн. рублей. Кроме того, на поддержание деятельности лаборатории нужно будет выделять еще 15 млн. рублей ежегодно, отметил Юргель.

Одной из задач нацпроекта "Здоровье" названо улучшение материальной базы отечественного здравоохранения. При этом есть проблемы с рациональным использованием средств. Как сообщил глава Росздравнадзора, в российских больницах сегодня простаивает 10% лабораторного оборудования, 262 аппарата для УЗИ и 624 ЭКГ- аппарата. В целом бездействует 8% всего оборудования в российских ЛПУ. Правда, в отечественном здравоохранении весьма сложна система списания и вывоза отслужившего службу медицинского оборудования, из-за чего растет процент простаивающих аппаратов.

Приятные исключения

В некоторых регионах ситуация лучше, чем в целом по стране. В качестве примера чиновники от здравоохранения приводят Санкт-Петербург, Кемеровскую, Волгоградскую и Московскую области, Ставропольский край. Тон работы по улучшению качества медобслуживания в Московской области, например, задает консультационно-аналитический центр управления качеством в здравоохранении. Центр первым в области привел свою работу в соответствие с международным стандартом ИСО 9001:2000. Принципиально решать вопросы качества медицинских услуг позволяет установленная в центре автоматизированная экспертная система оценки услуг здравоохранения. В нее заносятся все данные по услугам, их доступности и результативности, сроки ожидания, показатели заболеваемости, информация о соблюдении протоколов ведения больных. По результатам работы и проверок врачами-экспертами формируются тарифы платных услуг, разрешенные ЛПУ.

В целях улучшения качества введена добровольная сертификация ЛПУ. Документ служит подтверждением высокого статуса и рейтинга лечебного учреждения. По данным первого заместителя министра здравоохранения Московской области Константина Герцева, приведенным на конференции, в прошлом году 53 ЛПУ области подавали заявки на сертификацию, однако 10% учреждений не подтвердили статус, и заявки не были удовлетворены.

Аналитики говорят, что главные претензии по качеству медицинских услуг касаются недоработок в области управления, потому оцениваться медицинские услуги должны на всех уровнях - федеральном, региональном и в конкретном лечебном учреждении. Тем не менее социологический опрос DSM Group и ЦМИ "Фармэксперт" показал, что только 26, 8% врачей первичного звена положительно относятся к перспективе введения оценок качества услуг в ежедневную медицинскую практику, а 73, 2% категорически возражают против такого контроля.

Федеральный закон «О внесении изменений в Федеральный закон «О бюджете Федерального фонда обязательного медицинского страхования на 2008 год и на плановый период 2009 и 2010 годов»

Парламентская газета (Москва). 4 декабря 2007 г., № 167, с. 6 

Принят Государственной Думой 7 ноября 2007 года

Одобрен Советом Федерации 16 ноября 2007 года

Статья 1

Внести в Федеральный закон от 21 июля 2007 года № 184-ФЗ "О бюджете Федерального фонда обязательного медицинского страхования на 2008 год и на плановый период 2009 и 2010 годов" (Собрание законодательства Российской Федерации, 2007, №30, ст. 3798) следующие изменения:

1) части 1-3 статьи 6 изложить в следующей редакции:

"1. Установить, что Фонд в 2008 году направляет в бюджеты территориальных фондов обязательного медицинского страхования субвенции на финансовое обеспечение оказания социальной услуги по дополнительной бесплатной медицинской помощи в части, предусматривающей обеспечение необходимыми лекарственными средствами, изделиями медицинского назначения, а также специализированными продуктами лечебного питания для детей-инвалидов, в соответствии с Федеральным законом от 17 июля 1999 года № 178-ФЗ "О государственной социальной помощи" (далее - Федеральный закон "О государственной социальной помощи"), иными федеральными законами и принятыми в соответствии с ними нормативными правовыми актами Российской Федерации.

2. Указанные в части 1 настоящей статьи субвенции направляются территориальными фондами обязательного медицинского страхования в форме межбюджетных трансфертов в бюджеты субъектов Российской Федерации для дальнейшего расходования на основании государственных контрактов, заключенных в соответствии с законодательством Российской Федерации о размещении заказов на поставки товаров, выполнение работ, оказание услуг для государственных и муниципальных нужд.

3. Операции с указанными в настоящей статье межбюджетными трансфертами, предоставляемыми из бюджетов территориальных фондов обязательного медицинского страхования в рамках исполнения бюджетов субъектов Российской Федерации, учитываются на лицевых счетах, открытых получателям средств бюджетов субъектов Российской Федерации в территориальных органах Федерального казначейства. ";

2) часть 3 статьи 10 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. ";

3) пункт 2 части 1 статьи 12 изложить в следующей редакции:

"2) на проведение 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, - на завершение в первом квартале и реализацию в первом полугодии 2008 года указанного пилотного проекта в порядке, определенном Правительством Российской Федерации. Средства, не использованные на указанные цели, подлежат возврату в федеральный бюджет;";

4) приложение 11 изложить в следующей редакции:

"Приложение 11 к Федеральному закону "О бюджете Федерального фонда обязательного медицинского страхования на 2008 год и на плановый период 2009 и 2010 годов" (в редакции Федерального закона "О внесении изменений в Федеральный закон "О бюджете Федерального фонда обязательного медицинского страхования на 2008 год и на плановый период 2009 и 2010 годов")

Распределение субвенций в 2008 году на осуществление денежных выплат врачам-терапевтам участковым, врачам-педиатрам участковым, врачам общей практики (семейным врачам), медицинским сестрам соответствующих врачей, подлежащим включению в Федеральный регистр медицинских работников

Сумма (тыс. рублей)

Наименование/Субвенции на осуществление денежных выплат врачам-терапевтам участковым, врачам-педиатрам участковым, врачам общей практики (семейным врачам), медицинским сестрам соответствующих врачей, подлежащим включению в Федеральный регистр медицинских работников

Российская Федерация,

всего 22 829 098, 4

Белгородская область 236 484, 9

Брянская область 168 750, 1

Владимирская область 188 446, 9

Воронежская область 324 744, 7

Ивановская область 156 911, 7

Калужская область 134 155, 7

Костромская область 87 151, 6

Курская область 150 180, 9

Липецкая область 150 820, 7

Московская область 810 681, 6

Орловская область 93 432, 3

Рязанская область 165 562, 9

Смоленская область 132 643, 1

Тамбовская область 129 979, 1

Тверская область 212 087, 3

Тульская область 194 079, 0

Ярославская область 187 815, 2

город Москва 1 092 645, 9

Республика Карелия 167 112, 4

Республика Коми 221 220, 0

Архангельская область 293 998, 7

Вологодская область 171 380, 0

Калининградская область 113 138, 3

Ленинградская область 186 878, 5

Мурманская область 263 649, 7

Новгородская область 80 928, 0

Псковская область 78 054, 9

город Санкт-Петербург 575 002, 9

Ненецкий автономный округ 8 358, 7

Республика Адыгея (Адыгея) 54 963, 0

Республика Дагестан 363 518, 2

Республика Ингушетия 62 537, 0

Кабардино-Балкарская Республика 135 034, 9

Республика Калмыкия 50 711, 1

Карачаево-Черкесская Республика 54 461, 5

Республика Северная Осетия-Алания 126 530, 3

Чеченская Республика 122 459, 3

Краснодарский край 671 608, 0

Ставропольский край 364 318, 1

Астраханская область 124 691, 0

Волгоградская область 334 462, 8

Ростовская область 475 092, 4

Республика Башкортостан 682 307, 5

Республика Марий Эл 88 120, 3

Республика Мордовия 132 220, 5

Республика Татарстан (Татарстан) 617 237, 2

Удмуртская Республика 266 700, 1

Чувашская Республика - Чувашия 211 678, 4

Пермский край 439 102, 5

в том числе

Коми-Пермяцкий округ 15 479, 5

Кировская область 204 403, 1

Нижегородская область 408 684, 3

Оренбургская область 361 693, 1

Пензенская область 190 285, 4

Самарская область 474 858, 2

Саратовская область 328 761, 3

Ульяновская область 180 839, 9

Курганская область 105 687, 0

Свердловская область 476 481, 1

Тюменская область 274 346, 1

Челябинская область 442 870, 9

Ханты-Мансийский автономный округ - Югра 645 133, 7

Ямало-Ненецкий автономный округ 181 302, 4

Республика Алтай 59 986, 4

Республика Бурятия 194 620, 2

Республика Тыва 83 828, 5

Республика Хакасия 114 235, 5

Алтайский край 439 293, 2

Красноярский край 690 756, 6

Иркутская область 427 985, 3

Кемеровская область 447 627, 1

Новосибирская область 464 968, 1

Омская область 326 368, 2

Томская область 192 989, 0

Читинская область 190 527, 2

Агинский Бурятский автономный округ 20 342, 0

Республика Саха (Якутия) 381 741, 0

Приморский край 358 283, 7

Хабаровский край 312 033, 3

Амурская область 196 502, 7

Камчатский край 102 796, 5

Магаданская область 59 758, 9

Сахалинская область 131 638, 6

Еврейская автономная область 34 688, 9

Чукотский автономный округ 18 890, 3

Город Байконур 8 386, 0

Нераспределенный резерв средств 1 141 454, 9";

5) приложение 12 изложить в следующей редакции:

"Приложение 12 к Федеральному закону "О бюджете Федерального фонда обязательного медицинского страхования на 2008 год и на плановый период 2009 и 2010 годов" (в редакции Федерального закона "О внесении изменений в Федеральный закон "О бюджете Федерального фонда обязательного медицинского страхования на 2008 год и на плановый период 2009 и 2010 годов")

Распределение субвенций в 2009 году на осуществление денежных выплат врачам-терапевтам участковым, врачам-педиатрам участковым, врачам общей практики (семейным врачам), медицинским сестрам соответствующих врачей, подлежащим включению в Федеральный регистр медицинских работников

Сумма (тыс. рублей)

Наименование/Субвенции на осуществление денежных выплат врачам-терапевтам участковым, врачам-педиатрам участковым, врачам общей практики (семейным врачам), медицинским сестрам соответствующих врачей, подлежащим включению в Федеральный регистр медицинских работников

Российская Федерация,

всего 23 300 000, 0

Белгородская область 241 363, 9

Брянская область 172 229, 6

Владимирская область 192 331, 3

Воронежская область 331 445, 0

Ивановская область 160 146, 7

Калужская область 136 923, 7

Костромская область 88 948, 7

Курская область 153 277, 5

Липецкая область 153 932, 8

Московская область 827 405, 4

Орловская область 95 358, 0

Рязанская область 168 976, 1

Смоленская область 135 377, 5

Тамбовская область 132 658, 5

Тверская область 216 462, 5

Тульская область 198 085, 2

Ярославская область 191 687, 5

город Москва 1 115 164, 1

Республика Карелия 170 558, 8

Республика Коми 225 784, 0

Архангельская область 300 064, 6

Вологодская область 174 915, 8

Калининградская область 115 471, 2

Ленинградская область 190 733, 2

Мурманская область 269 092, 3

Новгородская область 82 596, 9

Псковская область 79 665, 2

город Санкт-Петербург 586 857, 9

Ненецкий автономный округ 8 531, 2

Республика Адыгея (Адыгея) 56 097, 3

Республика Дагестан 371 015, 7

Республика Ингушетия 63 828, 7

Кабардино-Балкарская Республика 137 820, 7

Республика Калмыкия 51 757, 3

Карачаево-Черкесская Республика 55 585, 7

Республика Северная Осетия - Алания 129 139, 4

Чеченская Республика 124 995, 8

Краснодарский край 685 463, 5

Ставропольский край 371 835, 8

Астраханская область 127 259, 5

Волгоградская область 341 360, 8

Ростовская область 484 886, 8

Республика Башкортостан 696 379, 5

Республика Марий Эл 89 937, 4

Республика Мордовия 134 946, 3

Республика Татарстан (Татарстан) 629 986, 6

Удмуртская Республика 272 200, 8

Чувашская Республика - Чувашия 216 048, 5

Кировская область 208 617, 9

Нижегородская область 417 109, 0

Оренбургская область 369 150, 6

Пензенская область 194 210, 1

Пермский край 448 158, 1

Самарская область 484 653, 6

Саратовская область 335 542, 6

Ульяновская область 184 571, 1

Курганская область 107 870, 2

Свердловская область 486 329, 5

Тюменская область 280 004, 2

Челябинская область 452 013, 1

Ханты-Мансийский автономный округ - Югра 658 438, 0

Ямало-Ненецкий автономный округ 185 041, 3

Республика Алтай 61 224, 3

Республика Бурятия 198 635, 6

Республика Тыва 85 558, 5

Республика Хакасия 116 593, 2

Алтайский край 448 347, 0

Красноярский край 705 004, 7

Иркутская область 436 819, 4

Кемеровская область 456 868, 6

Новосибирская область 474 556, 2

Омская область 333 096, 9

Томская область 196 967, 0

Читинская область 194 458, 3

Агинский Бурятский автономный округ 20 761, 6

Республика Саха (Якутия) 389 615, 1

Приморский край 365 667, 4

Хабаровский край 318 466, 6

Амурская область 200 553, 7

Камчатский край 104 916, 5

Магаданская область 60 991, 7

Сахалинская область 134 353, 5

Еврейская автономная область 35 404, 8

Чукотский автономный округ 19 279, 7

город Байконур 8 559, 2

Нераспределенный резерв средств 1 165 000, 0".

Статья 2

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

Президент Российской Федерации В. Путин

Москва, Кремль

23 ноября 2007 года

№ 265-ФЗ

Половина россиян уже имеет страховой полис
D' ("Д"- штрих) (Москва). 3 декабря 2007 г., № 23, с. 4

Практически каждый второй россиянин в 2007 году воспользовался той или иной страховой услугой: по сравнению с 2005 годом доля застрахованных возросла с 37 до 46%. Ряд граждан пользуется сразу несколькими видами страховых услуг. Два разных полиса предпочитают почти 13% населения, три и более - около 5%. Такие данные приводятся в совместном изыскании Национального агентства финансовых исследований (НАФИ) и ВЦИОМа. Для сравнения: на Украине, по данным GFK Ukraine, услугами страховщиков в этом году пользовались только 12% населения. 
В России существенный вклад в общую корзину внесло автокаско, количество страхователей по которому возросло более чем в полтора раза за прошедшие два года - с 3, 4 до 5, 5%. Локомотивом же отрасли по результатам опроса явилось добровольное медицинское страхование (ДМС). Доля россиян, оформивших медстраховку, увеличилась с 10, 9 до 18, 1%. Интересно, что соотношение мужчин и женщин, пользующихся услугами ДМС, изменилось. Если в 2005 году среди покупателей полисов было 47% мужчин и 53% женщин, то в 2007-м число первых снизилось до 43%, а доля противоположного пола возросла до 57%. Кроме того, ДМС за последний год заметно "помолодел". В 2005 году половину пользователей этого продукта составляли люди в возрасте от 35 до 59 лет. Спустя два года на вклад этой возрастной группы в общие показатели приходится уже 40% пользователей, а число страхователей от 18 до 34 лет, напротив, возросло до 45%. Но вряд ли молодежь осознанно покупает медстраховку, скорее всего, речь идет о корпоративных программах.

Медицина в нагрузку
Деловая столица (Киев). 3 декабря 2007 г., № 49, с. 6

Маргарита Ормоцадзе 
На прошлой неделе в парламенте был зарегистрирован законопроект "Об общеобязательном государственном социальном медицинском страховании", который предполагается ввести с 1 января 2009 г. Разработчики документа говорят, что их предложения оптимизируют систему обязательного государственного страхования. Скептики же уверяют, что за всем этим кроется банальное увеличение налоговой нагрузки на работодателя.

Попытки ввести обязательное медицинское страхование предпринимались неоднократно. Первый проект соответствующего закона был подан в парламент в 2002 г. С тех пор появилось еще семь его версий, однако ни одна из них так и не была принята. Нынешний вариант, как считают наблюдатели, имеет весьма неплохие шансы быть поддержанным народными избранниками, поскольку представляет собой плод творчества представителей двух политических оппонентов: его авторами являются член БЮТ Людмила Денисова и "регионал" Ярослав Сухой.

Чтобы уменьшить расходы на содержание чиновничьего аппарата, законопроект предлагает объединить медицинское страхование и страхование в связи с временной утратой трудоспособности. Предполагается, что к моменту утверждения обязательного медстрахования в стране будет также введен единый социальный взнос, который объединит все выплаты в государственные фонды соцстраха. Сейчас социальные платежи поступают в четыре фонда - Пенсионный, фонд страхования от временной утраты трудоспособности, по безработице и от несчастных случаев на производстве. Вероятнее всего, администрированием единого соцвзноса займется Пенсионный фонд, который затем будет распределять собранные средства между остальными. Законотворцы пока не определились с его ставкой. Точно известно лишь, сколько придется платить предприятиям на медицинское страхование, - 4, 2% от фонда оплаты труда. При этом в пояснительной записке к законопроекту значится, что это не приведет к повышению налоговой нагрузки на бизнес, поскольку будут пересмотрены пропорции перераспределения средств между фондами, а их дефицит будет покрываться из бюджета.

На сегодня нагрузка на фонд оплаты труда составляет около 40%. Из них начисления в Пенсионный фонд - 32%, фонд социального страхования - 2, 9%, безработицы - 1, 9%. Ставки начислений в фонд страхования от несчастных случаев дифференцированы в зависимости от профиля производства.

По прогнозным расчетам на нынешний год, в фонд общеобязательного государственного социального медстрахования в 2009 г. могут собрать 15, 57 млрд. грн.

За неработающих и детей медицинские взносы будут уплачивать фонды общеобязательного государственного страхования и местные органы власти (по 303 грн. в год на человека). По подсчетам разработчиков законопроекта, в общей сложности они уплатят в 2009 г. более 3, 3 млрд. грн. Наемным работникам придется отстегивать 1% зарплаты (за счет их взносов фонд ежегодно будет пополняться на 4, 6 млрд. грн.). Львиную долю доходов составят отчисления предприятий с фонда оплаты труда (около 7, 7 млрд. грн.).

Сами работодатели сомневаются, что указанные средства на новый вид социальной защиты найдутся за счет уменьшения размера действующих взносов в фонды соцстраха, а потому прохладно относятся к идее принятия нового законопроекта. Не в восторге от этого предложения и сами страховщики. "Медицинское страхование должно быть прерогативой СК, которые таким образом смогут удовлетворять интересы работодателей и сотрудников", - заявил президент Лиги страховых организаций Александр Филонюк. Так что обсуждение законопроекта в сессионном зале обещает быть жарким.

Обязательное медстрахование приведет к социальному конфликту?

Зеркало недели (Киев). 1 декабря 2007 г., № 46

Система общеобязательного медицинского страхования может привести к резкому конфликту граждан с учреждениями здравоохранения в связи с низким качеством медицинских услуг, считает главный онколог Минздрава Украины Игорь Щепотин.

"Это весьма заманчиво - с завтрашнего дня брать с населения дополнительный налог и направлять его в здравоохранение", - отметил Щепотин в интервью "ЗН", комментируя возможное введение системы общеобязательного страхования.

Однако, добавил он, новый источник финансирования вряд ли приведет к немедленному и заметному улучшению качества медицинских услуг: "И что, мы за неделю построим новые госпитали, научим людей работать, научим их не ругаться матом, когда к ним обращаются за помощью? А если мы этого не сделаем, то умышленно создадим конфликт".

Отсутствие видимых улучшений приведет к росту недовольства услугами, которые придется оплачивать в обязательном порядке. "Потому что человек придет и скажет: "Вы извините, а за что же я плачу деньги? Я лечился в прошлом году, лечусь в этом, но не вижу никакой разницы", - пояснил чиновник.

Подробнее о мнении главного онколога Минздрава об общеобязательном страховании читайте в интервью Натальи Ярцевой с Игорем Щепотиным в свежем номере "ЗН".

Если страховой случай произошел за границей
Нормативные акты для бухгалтера (Москва). 27 ноября 2007 г., № 23, с. 90

Налоговый консультант В.Г. Шпаковский 
Работники нашей организации часто выезжают в заграничные командировки. Руководство приняло решение заключить договор добровольного медицинского страхования своих сотрудников, в соответствии с которым страховая компания будет при необходимости оплачивать лечение работников за рубежом. Надо ли будет платить ЕСН со страховых взносов по новому договору?

О.Е. Кольцова, главный бухгалтер, г. Нижний Новгород

Суммы платежей по договорам добровольного личного страхования не облагаются единым социальным налогом (подп. 7 п. 1 ст. 238 НК РФ). Ограничений по поводу того, в российских или в зарубежных медицинских учреждениях будет производиться лечение застрахованных лиц, не существует. Из этого можно сделать вывод, что со взносов по договору, который собирается заключить ваша организация, не надо будет платить ЕСН.

Как получить полис ОМС
Краснодарские известия (Краснодар). 29 ноября 2007 г., № 188, с. 3

Наталья Галацан 

Полис обязательного медицинского страхования — залог того, что вам окажут помощь в любой государственной поликлинике или больнице. При этом неважно, находятся они в вашем городе или за его пределами: как гласит памятка полиса, «лечение на всей территории РФ оплачивается за счет страховых платежей на обязательное медицинское страхование». Но что делать, если полиса у вас нет? Ответ прост — оформить его самостоятельно. Работающим краснодарцам (в том случае, конечно, если они получают зарплату не в конверте) беспокоиться о полисе ОМС не нужно: последний оформляется предприятием при трудоустройстве. В краевом центре страховых компаний несколько, но основным страховщиком, с которым работодатель заключает соответствующий договор по медполисам, является ООО «Муниципальная страховая компания г. Краснодара — Медицина».

А вот детей, пенсионеров и неработающих граждан трудоспособного возраста, проживающих в Краснодаре, страхует страховая компания «Сибирь». Как рассказали нам ее консультанты, полис ОМС оформляется клиентом самостоятельно и бесплатно. Что для этого нужно?

Если полис оформляется на ребенка в возрасте до 14 лет, необходимо предоставить его свидетельство о рождении и паспорт одного из родителей с краснодарской пропиской. Если сыну (дочери) уже исполнилось 14, тогда от подростка потребуют его паспорт. Студенту вуза дневной формы обучения при оформлении полиса ОМС нужно предоставить студенческий билет и паспорт, заочнику — просто паспорт.

От неработающего пенсионера сотрудники «Сибири» потребуют пенсионное свидетельство и паспорт, а работающему полис оформит предприятие, на котором он трудится. Если же работодатель этого не делает, тогда желающему оформить страховку нужно будет предоставить страховщику помимо пенсионного свидетельства и паспорта еще и трудовую книжку.

Если вы еще не вышли на заслуженный трудовой отдых, но при этом нигде не работаете, то при оформлении полиса обязательного медицинского страхования вам нужно будет предоставить консультанту страховой компании паспорт и трудовую книжку, в которой должна стоять отметка об увольнении.

Заметим, что во всех вышеперечисленных случаях помимо упомянутых документов нужно предоставить еще старый полис ОМС, если таковой имеется.

Кстати, если полис обязательного медицинского страхования у вас есть, но регистратура отказывает вам в выписке карточки, ссылаясь на вашу неместную прописку, или вас не принимает врач, обращайтесь либо к дежурному врачу поликлиники, либо к заместителю главврача по лечебной работе — эти вопросы в их ведении, они обязаны вам помочь.

В заключение скажем, что помощь в экстренных случаях вам окажут независимо от того, есть у вас полис или нет. Не потребуют его от вас и врачи «Скорой помощи».
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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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