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Постановление Правительства Российской Федерации от 24 декабря 2007 г. № 921 г. Москва «О порядке предоставления в 2008 - 2009 годах из бюджета Федерального фонда обязательного медицинского страхования субсидий бюджетам территориальных фондов обязательного медицинского страхования на проведение дополнительной диспансеризации работающих граждан»

 Российская газета (Москва). 29 декабря 2007 г., № 294, с. 3

В целях реализации статьи 9 Федерального закона "О бюджете Федерального фонда обязательного медицинского страхования на 2008 год и на плановый период 2009 и 2010 годов" Правительство Российской Федерации постановляет:

1. Утвердить прилагаемые:

Правила предоставления в 2008 - 2009 годах из бюджета Федерального фонда обязательного медицинского страхования субсидий бюджетам территориальных фондов обязательного медицинского страхования на проведение дополнительной диспансеризации работающих граждан

типовую форму договора о финансировании территориальным фондом обязательного медицинского страхования расходов по проведению дополнительной диспансеризации работающих граждан.

2. Министерству здравоохранения и социального развития Российской Федерации:

давать необходимые разъяснения по вопросам организации и проведения дополнительной диспансеризации работающих граждан

с участием Федерального фонда обязательного медицинского страхования и органов исполнительной власти субъектов Российской Федерации организовать заключение договоров в соответствии с типовой формой, утвержденной настоящим постановлением.

3. Органам исполнительной власти субъектов Российской Федерации совместно с территориальными фондами обязательного медицинского страхования рекомендовать принять меры по уточнению сведений о численности работающих граждан, в отношении которых проводится дополнительная диспансеризация в соответствии с настоящим постановлением.

Председатель Правительства Российской Федерации В. Зубков

Правила предоставления в 2008 - 2009 годах из бюджета Федерального фонда обязательного медицинского страхования субсидий бюджетам территориальных фондов обязательного медицинского страхования на проведение дополнительной диспансеризации работающих граждан

1. Настоящие Правила определяют порядок предоставления в 2008 - 2009 годах субсидий бюджетам территориальных фондов обязательного медицинского страхования (далее - территориальные фонды) из фонда софинансирования, утвержденного в составе бюджета Федерального фонда обязательного медицинского страхования (далее соответственно - субсидии, Фонд), на финансирование расходов по проведению дополнительной диспансеризации работающих граждан.

2. Дополнительная диспансеризация работающих граждан проводится учреждениями здравоохранения муниципального образования, оказывающими первичную медико-санитарную помощь, а при их отсутствии - соответствующими учреждениями здравоохранения субъекта Российской Федерации (далее - учреждения здравоохранения).

3. Предоставление субсидий осуществляется в пределах бюджетных ассигнований, предусмотренных Федеральным законом "О бюджете Федерального фонда обязательного медицинского страхования на 2008 год и на плановый период 2009 и 2010 годов" на проведение дополнительной диспансеризации работающих граждан.

4. Субсидии предоставляются Фондом бюджетам территориальных фондов ежемесячно исходя из численности работающих граждан и норматива затрат на проведение дополнительной диспансеризации одного работающего гражданина.

Объем и порядок проведения дополнительной диспансеризации работающих граждан, а также указанный норматив определяются Министерством здравоохранения и социального развития Российской Федерации.

5. Субсидии предоставляются бюджетам территориальных фондов на следующих условиях:

а) субсидии используются территориальным фондом на финансирование расходов по проведению дополнительной диспансеризации работающих граждан

б) территориальный фонд ежемесячно, до 20-го числа, представляет заявки на предоставление субсидии на финансирование расходов по проведению дополнительной диспансеризации работающих граждан в порядке и по форме, которые устанавливаются Фондом

в) открывается в установленном порядке отдельный счет территориального фонда в подразделении расчетной сети Центрального банка Российской Федерации для перечисления субсидий

г) территориальный фонд заключает с учреждениями здравоохранения, имеющими лицензию на медицинскую деятельность, включая работы (услуги) по специальностям "хирургия", "офтальмология", "эндокринология", "неврология", "урология", "акушерство и гинекология", "терапия", "рентгенология" и "клиническая лабораторная диагностика", договоры в соответствии с типовой формой, утвержденной постановлением Правительства Российской Федерации от 24 декабря 2007 г. N 921

д) территориальный фонд представляет ежемесячно, до 20-го числа месяца, следующего за отчетным, отчетность об использовании субсидий в порядке и по форме, которые устанавливаются Фондом.

6. Предоставление Фондом субсидий осуществляется на основании заявок территориальных фондов при соблюдении условий, предусмотренных пунктом 5 настоящих Правил.

7. Фонд ежемесячно, до 25-го числа, перечисляет субсидии с отдельного счета, открытого в установленном порядке в подразделении расчетной сети Центрального банка Российской Федерации на балансовом счете по учету средств Фонда, территориальным фондам на отдельные счета, открытые для финансирования расходов по проведению дополнительной диспансеризации работающих граждан в подразделениях расчетной сети Центрального банка Российской Федерации на балансовом счете по учету средств территориальных фондов.

8. Территориальные фонды перечисляют средства, поступившие в виде субсидий, учреждениям здравоохранения на следующих условиях:

а) учреждения здравоохранения используют перечисленные территориальным фондом средства на проведение дополнительной диспансеризации работающих граждан

б) учреждения здравоохранения ведут реестры счетов на оплату проведенной дополнительной диспансеризации работающих граждан в порядке, устанавливаемом Фондом

в) учреждения здравоохранения ежемесячно, до 10-го числа месяца, следующего за отчетным, представляют в порядке и по форме, которые устанавливаются Фондом, указанные реестры счетов за отчетный период на оплату расходов по проведенной дополнительной диспансеризации работающих граждан

г) открывается в установленном порядке отдельный счет учреждения здравоохранения для перечисления средств на финансирование расходов по проведению дополнительной диспансеризации работающих граждан

д) учреждения здравоохранения заключают с территориальными фондами договоры в соответствии с типовой формой, утвержденной постановлением Правительства Российской Федерации от 24 декабря 2007 г. N 921

е) учреждения здравоохранения осуществляют учет работающих граждан, прошедших дополнительную диспансеризацию, в порядке, устанавливаемом Фондом.

9. Территориальные фонды проводят медико-экономическую экспертизу представленных учреждениями здравоохранения счетов на оплату проведенной дополнительной диспансеризации работающих граждан и производят их оплату в установленном порядке ежемесячно, не позднее 20-го числа месяца, следующего за отчетным.

10. Средства, полученные учреждениями здравоохранения на проведение дополнительной диспансеризации работающих граждан, направляются ими на оплату труда медицинских работников, участвующих в проведении дополнительной диспансеризации работающих граждан (за исключением врачей-терапевтов участковых, врачей общей (семейной) практики, медицинских сестер участковых врачей-терапевтов участковых, медицинских сестер врачей общей (семейной) практики), и на приобретение расходных материалов, необходимых для проведения дополнительной диспансеризации работающих граждан.

11. Субсидии, не израсходованные в отчетном месяце, зачитываются территориальным фондам при последующем финансировании расходов на проведение дополнительной диспансеризации работающих граждан и считаются авансовым платежом на указанные цели в следующем отчетном месяце в пределах соответственно 2008 и 2009 года.

12. Перераспределение субсидий между бюджетами территориальных фондов осуществляется Фондом на основании представляемой отчетности в соответствии с подпунктом "д" пункта 5 настоящих Правил.

13. Учреждения здравоохранения ведут отдельный учет средств, израсходованных на проведение дополнительной диспансеризации работающих граждан, и представляют территориальным фондам отчетность в порядке и по форме, которые устанавливаются Фондом.

14. Контроль за целевым использованием средств, направляемых на проведение дополнительной диспансеризации работающих граждан, осуществляется в соответствии с законодательством Российской Федерации.

Украина: денег, говорят, все не хватает

Медицинская газета (Москва). 28 декабря 2007 г., № 99, с. 7

Василий Калита, соб. корр. "МГ"

А по-хозяйски ли используются имеющиеся средства?

В разговорах о путях реформирования системы здравоохранения в Украине ключевые слова все те же: недостаточное финансирование. Только об этом и слышишь от наших организаторов здравоохранения. Так было еще в 2000 г., когда отрасль имела всего 4, 4 млрд. гривен, так и ныне, когда финансирование достигло 21 млрд. Так когда же будет достаточно бюджетных средств, чтобы наконец двинуть реформы в отрасли? А может быть, вопрос следовало ставить иначе - по-хозяйски ли используем то, что имеем?

Правительство приняло Национальный план развития системы здравоохранения на период до 2010 г. Не постигнет ли его судьба подобных предыдущих прожектов на ту же тему, которые так и остались на бумаге?

Реформирование отрасли - проблема многоплановая, требующая комплексного подхода и, прежде всего, экономического обоснования стоимости медицинской помощи населению. Тем более учитывая введение в перспективе обязательного медицинского страхования, которое изменит порядок финансирования лечебно-профилактических учреждений. Поэтому уже сегодня следует готовиться по-новому формировать бюджет, искать более совершенные пути оплаты труда, определять требования к качеству медицинской помощи, создавать систему мониторинга, оценки деятельности медработников и пр. Как все это делать? На этот вопрос специалисты в сфере управления, финансирования и экономики отрасли получили ответы, высказали и свои соображения на презентации инновационной системы расчета расходов на медицинское обслуживание населения, организованное в Киеве украинским Институтом стратегического развития здравоохранения. В презентации приняли участие организаторы здравоохранения, ведущие экономисты, политики, представители медицинской общественности. Автор системы директор одной из российских компаний Николай Наглый (Мурманск), который еще на заре независимости Украины работал здесь и знает ее специфику. Предложенная система предусматривает иной подход к расчету стоимости лечения - это учет и оценка каждого конкретного вида медицинской помощи конкретному больному, наиболее полно учитывает дифференциацию затрат лечебно-профилактических учреждений. Инновационная система предусматривает механизмы расчетов между исполнителями и заказчиками медицинских услуг. Таким образом, финансирование медучреждений и оплата труда медперсонала определяется не количеством больничных коек, числом больных, а количеством и сложностью выполненной медицинской помощи.

Присутствующие на презентации организаторы здравоохранения, специалисты, экономисты согласились с необходимостью существенных изменений в отрасли. Попытки совершенствовать экономические отношения в здравоохранении предпринимались еще на заре независимости Украины, в 1993 г. Тогда дальше хороших намерений и разговоров дело не пошло. Сегодня новая, соответствующая духу времени система расчета затрат в медицине неотвратима. Но к этой проблеме следует подходить и шире: пора, наконец, начать более рачительно, экономно использовать имеющиеся ресурсы и, прежде всего, финансовые. В действительности же расточительство продолжается.

В Украине намечается приобрести сверхсовременный, но и сверхдорогостоящий томограф. Конечно же, такой аппарат не помешал бы, но за те огромные деньги, которые собираются платить за него, можно было бы технически переоснастить множество районных больниц в сельской местности, которые давно работают на устарелом оборудовании и не имеют возможности внедрять новые лечебные и диагностические технологии.

Другое направление в расходовании средств отрасли - оплата за квалификационную категорию. Тогда как целесообразнее было бы платить за реально выполненную работу, за ее сложность и качество. При нынешней не всегда прозрачной практике оплаты труда медиков рядовой, низко квалифицированный хирург может иметь заработок намного выше, чем его коллега наивысшего класса, выполняющий операции намного сложнее.

Система расчета затрат на медицинское обслуживание населения, предлагаемые автором новации предусматривает новые тарифы, с помощью которых производится расчет. Нововведение устранит традиционную уравниловку, с одной стороны, а с другой - позволит намного целесообразнее использовать бюджетные средства в отрасли. С этим согласились участники презентации. Хотя были и отдельные замечания. Но главный позитив этой встречи в том, что создан полезный прецедент, возобновляется практика сотрудничества медиков Украины и России, широко практикуемая в былые времена и почти полностью утраченная за годы независимости Украины. Это также отметили участники презентации.

Что дает страховка

Комсомольская правда в Костроме (Кострома). 27 декабря 2007 г., № 52, с. VI

1. Добровольное медицинское страхование.

Родители индивидуально оговаривают страховые риски для ребенка. Помимо традиционных услуг стоматолога и личного педиатра, в пакет услуг может входить вакцинирование, экстренная медицинская помощь и госпитализация в платную клинику, которая вам будет известна уже при покупке полиса.

2. Страхование от несчастного случая.

Компенсация выплачивается в случае травмы, ухудшения здоровья или смерти застрахованного в результате несчастного случая.

3. Медицинская страховка за границей.

Страховщик оплатит лечение при несчастном случае, травмировании или ухудшении здоровья, если таковые

произойдут во время поездки, и даже вывезет пострадавшего на родину.

4. Накопительное страхование.

Ребенок получит кругленькую сумму при достижении указанного в договоре возраста. Нередко родители копят деньги к определенному значимому событию - поступление в вуз, свадьба, крупная покупка...

***

Марина Карева, руководитель департамента по связям с общественностью страховой компании «Отечество»:

Личный врач приедет и днем, и ночью

- Добровольное медицинское страхование актуально для ребенка на протяжении всего года. Даже если у ребенка нет отклонений по здоровью, многие родители жалуются на «острые» черты характера детей: вспыльчивость, возбудимость или, наоборот, меланхоличность, вялость. Зачастую выровнять характер можно просто с помощью изменения режима питания без применения лекарственных средств. Для этого очень важно получить грамотную профессиональную консультацию врача-специалиста. По желанию родителей в программу могут быть включены услуги личного врача. Связь с доктором осуществляется по мобильному телефону. На дому могут проводиться консультации врачей-специалистов, забор материала для лабораторных исследований, диагностические исследования на портативной аппаратуре. Также выполняются медицинской сестрой врачебные назначения и процедуры.

***

Обращаясь к врачу, не забудьте позвонить страховщику

Если с ребенком произошел несчастный случай, сразу же обращайтесь к врачу. Но не забудьте оповестить о произошедшем страховщика, иначе потом могут возникнуть проблемы с выплатами. После окончания лечения нужно пойти в страховую компанию и получить со страховщиков деньги, потраченные на лечение ребенка. Для этого нужно предоставить паспорт, страховой полис и медицинский документ (он должен содержать поставленный ребенку полный диагноз, сведения о сроках лечения, лечебных и диагностических мероприятиях).

Вводится обязательное медицинское страхование

Эхо (Баку). 27 декабря 2007 г., № 239 

Р.Керимов 
На первых порах оно охватит не всю страну

С 2008 года в Азербайджане начнется внедрение обязательного медицинского страхования. Как указал министр здравоохранения АР Октай Ширалиев, вопросы страхования включены в первичный вариант концепции реформ в сфере здравоохранения, проведенных совместно с Всемирной организацией здравоохранения, Всемирным банком, Международным агентством развития США. При этом на начальном этапе этот процесс охватит лишь несколько пилотных районов Азербайджана. Министр отметил, что первая концепция была подготовлена два года назад с учетом основных приоритетов в сфере здравоохранения, ею и руководствовалось министерство до сих пор. Вскоре, по решению Кабинета министров, был разработан первичный вариант новой концепции, в которой наряду с обязательным медицинским страхованием особое место отведено также финансированию здравоохранения (ИА "Интерфакс- Азербайджан"). По его словам, Кабмин и Аппарат президента Азербайджана поддержали предложения Минздрава, в результате чего парламент принял изменения в Закон о медицинском страховании.

По предварительным данным, на первых порах внедрение системы обязательного медицинского страхования будет осуществляться в качестве эксперимента в Сиязанском районе, сообщили "Эхо" в главном здравоохранительном ведомстве страны. Суть обязательного медицинского страхования заключается в том, что граждане будут отчислять несколько процентов со своих доходов на свое в случае необходимости, лечение, разъясняют в Минздраве.

Это один из самых оптимальных вариантов для граждан, полагает заместитель председателя постоянной парламентской комиссии по вопросам социальной политики, депутат Милли меджлиса (ММ) АР Муса Гулиев. "Для Азербайджана медстрахование - нормальный вариант. Считаю, что нам следует стараться, чтобы оно охватило все категории населения страны. В то же время опыт других стран показывает, что при применении медстрахования появляются определенные проблемы и сложности. Например, если брать опыт России, то несколько лет назад там сразу по всей стране приступили к применению этой практики, а уже в следующем году столкнулись с большими финансовыми трудностями. Поэтому я могу понять, когда мы начинаем не сразу по всей стране, - говорит народный избранник. - С другой стороны, считаю, что Сиязанский район выбран не столь успешно. Мы могли бы выбрать 2 или 3 района. Один типично сельский район, другой - исключительно промышленный город, и, наконец, третий объект, скажем так, смешанный, где присутствуют как городской стиль, так и сельский, наподобие Хачмаза, Масаллы".

Парламентарий предлагает рассмотреть вопрос, в отношении к какой категории населения нужно в первую очередь применить медстрахование. "Если всем сразу, то на это, может быть, нужно иметь бюджет в два раз больше сегодняшнего. С другой стороны, у меня возникает вопрос, а нужно ли всем обязательное медстрахование? Думаю, что для того, чтобы выяснить, какая категория населения нуждается в обязательном медицинском страховании, необходимо провести мониторинг. Я же считаю, что было бы хорошо, чтобы обязательное медстрахование получили дети-инвалиды, инвалиды Карабахской войны", - заявил зампред постоянной парламентской комиссии по вопросам социальной политики. В то же время Муса Гулиев высказался за то, чтобы наряду с обязательным медстрахованием пропагандировать и добровольное, что позволит, по мнению депутата, разгрузить обязательное медстрахование, а значит, даст возможность как можно быстрее привлечь нуждающиеся категории населения к обязательному медстрахованию.

ДМС стало доступным

Газета (Москва). 27 декабря 2007 г., № 244, с. 4 ПРИЛОЖЕНИЕ ЗДОРОВЬЕ РОССИЯН В 2007 ГОДУ

По статистике страховщиков, 98 % потребителей полисов ДМС -это работодатели: мелкие, средние и крупные отечественные и зарубежные компании. Вместе с тем, по прогнозам участников рынка, уже в ближайшие годы подобная тенденция пойдет на спад. Так, по итогам уходящего года, рост рынка ДМС в России постепенно замедляется. Для сравнения: если в 2006 году рост рынка составил примерно 20 %, то в 2007 году средние темпы роста составят 13-15 %. О том, как сделать медицинское страхование более доступным для граждан, рассказал директор департамента медицинского страхования компании "Ингосстрах" Михаил Копитайко.

Михаил Семенович, на сегодняшний лень уже несколько российских страховшиков успели запустить собственные проекты. А у вас будет сеть своих клиник?

В этом году наша компания приобрела две поликлиники "Будь здоров" , которые входили в сеть ООО "Клиники ДМС" (ныне 100-процентная "дочка" "Ингосстраха"). Все клиники расположены в иентре города: одна - в Доме молодежи на Комсомольском проспекте, вторая - на Мясницкой улице. В ближайшее время мы откроем третью поликлинику сети "Будь здоров" в Москве на Сретенке. Располагаться она будет в трех минутах ходьбы от метро "Сухаревская". Мы уже приобрели здание площадью 4800 квадратных метров с подземной парковкой.

Всего в наших планах открыть 24 поликлиники "Будь здоров": 21 - в регионах и 3 в столице. В каждой поликлинике "Будь здоров" будут работать около 40 кабинетов врачебного приема, собственная лаборатория, а в медицинском центре на Сретенке - еще и стационар.

В Москве все клиники располагаются в центре города, так что в большей степени они, конечно, будут рассчитаны на корпоративных клиентов. А вот в регионах, думаю, соотношение физических лиц и корпоративных клиентов будет 40 на 60, потому там есть объективная нехватка качественной медицинской помощи.

Почему в "Ингосстрахе" было принято решение открыть собственные клиники? Будут какие-нибудь качественные отличия у сети поликлиник "Будь здоров"?

Безусловно. Это наш контроль качества. Ведь в собственных клиниках у нас будут возможности не только контроля качества предоставляемых медицинских услуг, но и создание стандартов - как клинических, так и сервисных. То есть мы не только сможем проверять амбулаторные карты, как это делают все страховщики во всех лечебных учреждениях, но и с самого начала задать правила игры, которые будут в большей степени защищать права и интересы наших клиентов в получении медицинской помощи высокого качества. А в конечном итоге - оптимизация процесса и более низкая цена для наших клиентов. Ведь мы продаем качественные и современные медицинские услуги.

Почему страховшики только сегодня стали задумываться о том, как привлечь физических лиц?

Где-то до середины 90-х -начала 2000-х мы понимали, что нет смысла идти в сегмент физических лиц, потому что там просто не было спроса. Ведь тогда даже руководители крупных компаний сомневались, нужно ли покупать полисы ДМС для своих сотрудников. Что уж говорить про простых граждан, которые еше с советских времен привыкли, что медицинская помощь должна быть бесплатной, а вопроса о том, что ее еше можно застраховать, вообще не стояло. А вот в 2006 году мы создали у себя в компании отдел страхования физических лиц и начали системно выходить на этот рынок.

Полис ДМС - достаточно дорогое удовольствие. Как вы решаете эту проблему? Чем привлекаете клиентов?

У нас есть продукты для физических лиц на базе наших клиник "Будь здоров". Здесь мы знаем себестоимость услуг, в полной мере отвечаем за качество и можем предложить "справедливую" цену. Естественно, есть продукты и на базе других клиник. В начале этого года мы заключили стратегическое соглашение с сетью клиник "Цена - Качество" (UK). Название говорит само за себя: мы предлагаем качественные услуги за наилучшую цену. Стоимость годового полиса для физических лиц в клиниках UK составляет 13, 5 тысячи рублей. Это даже дешевле стоимости абонемента, который вы можете купить непосредственно в клинике. За эти деньги мы предлагаем физическим лицам широкую программу. Это и консультации, и диагностические процедуры, врачебные манипуляции и многое другое. И здесь нет привязки к объему услуг, предоставляемому поликлиниками UK. К примеру, в поликлиниках UK нет магнитно-резонансного томографа, но если клиенту нужна такая диагностика, он все равно ее получит, только на другой базе. Кроме того, в наш полис ДМС входит стоматологическое обслуживание.

Каким образом создание собственной сети клиник сможет повлиять на рынок медицинских услуг в целом?

Имеющаяся сегодня медицинская база переполнена. Поэтому страховые компании могут биться сколько угодно, но лечебные учреждения так или иначе находятся в более выгодном положении. Но когда на рынке появится достаточно много проектов, они отберут клиентуру у государственных клиник, и они тоже будут вынуждены меняться, становиться более клиенто-ориентированными.

Страховаться не страшно

Кубанские новости (Краснодар). 25 декабря 2007 г., № 211, с. 6

Ксения Терещенко 
Тенденции и перспективы развития добровольных видов страхования и негосударственного пенсионного обеспечения обсудили на расширенном совещании первый заместитель главы Краснодара Александр Домбровский, руководитель краевого департамента по финансовому и фондовому рынку Игорь Славинский, исполнительный директор Ассоциации страховых организаций края Андрей Черкунов и начальник управления здравоохранения администрации города Татьяна Охтина.

В самом начале встречи Игорь Славинский рассказал краснодарским «страховщикам» о состоянии дел в этой области:

— Сегодня в крае работает 126 страховых компаний, из них пять пришли на наш рынок в 2007 году. По количеству организации Кубань занимает 10-е место в России. За одиннадцать месяцев этого года в Краснодаре было собрано всего 4,3 млрд. рублей по всем видам страхования, из них 2,6 — по добровольному. Это на одиннадцать пунктов ниже, чем в среднем по краю. Конечно, показатели кубанской столицы не самые лучшие, но потенциал роста есть. Для того чтобы увеличить показатели, необходимо все программы сделать доступными и понятными для населения.

На совещании затронули вопрос об услугах добровольного медицинского страхования (ДМС), которые могут представить только четверть краснодарских компаний. Только десять процентов горожан воспользовались преимуществами такого полиса. Татьяна Охтина выступила с докладом «Об участии муниципальных ЛПУ в реализации концепции развития добровольного медицинского страхования населения». В заключение она обратилась к страховщикам с предложением активнее работать непосредственно с пациентами краснодарских поликлиник, пообещав предоставить информационные стенды.

Обсудили собравшиеся и работу негосударственных пенсионных фондов(НПФ). В крае их 17, одиннадцать из них находятся в Краснодаре, однако правом перевести свои пенсионные накопления под управление этих фондов воспользовались лишь десять процентов от общего числа потенциальных пенсионеров.

Среди факторов, сдерживающих развитие ДМС и негосударственного пенсионного обеспечения (НПО), были названы низкая страховая культура граждан, слабая рекламная и разъяснительная работа, а также недостаточная активность предприятий в работе со страховыми компаниями и НПФ по заключению договоров страхования ответственности производителей и продавцов за качество товаров (работ, услуг) и формированию программ НПО.

Не обошли стороной на совещании страхование бизнеса и ответственности производителя и продавца. Эта тема особенно популярна в связи с планами России по вступлению в ВТО и в преддверии проведения Олимпиады в крае.

— На данный момент важно защитить не только потребителя, но и производителя, и продавца товаров, работ, услуг. Для этого на самом высоком краевом уровне и поднимаются вопросы страхования ответственности перед третьими лицами. В этом отношении западные торговые фирмы, работающие в России, являются бесспорным примером. Как правило, их ответственность застрахована на приличные суммы, которые позволяют урегулировать претензии самого разного характера. О важности данного вида страхования говорит тот факт, что в краевой целевой программе «Качество», принятой Законодательным Собранием края на 2006 — 2010 годы, в одном из разделов говорится о необходимости развития института страхования ответственности за ненадлежащее качество, — сказал Андрей Черкунов.

Итог встречи подвел Александр Домбровский:

— К сожалению, горожане пока еще слабо понимают, что о здоровье и будущей пенсии нужно думать уже сегодня, а специалисты пока не спешат донести эту информацию до широкого круга. Ситуацию необходимо менять в корне, движение вперед возможно только при активной работе с населением.

Каждый человек имеет право на качественную медицинскую помощь

Тихоокеанская звезда (Хабаровск). 25 декабря 2007 г., № 247

Уходящий год для ООО "Страховая компания "Даль-Росмед", по мнению ее генерального директора Владислава Сафонова, складывался успешно. Среди событий, которые подчеркивают ее авторитет, несомненно, присвоение компании звания "Лидер российской экономики", а ее руководителю - звания "Лучший менеджер года" в номинации "Медицинское страхование".

- У нас 320 тысяч застрахованных по обязательному медицинскому страхованию работающих граждан, и число таких людей увеличивается, потому что растет к нам доверие, - рассказывает Владислав Васильевич. - Мы хотим, чтобы здравоохранение в крае улучшалось и всем больным было комфортнее. Введенная нами специальная анкета в системе ОМС помогает реагировать быстрее на все просьбы, жалобы и предложения. Каждый человек имеет право на качественную медицинскую помощь, и мы стремимся, чтобы именно так и происходило.

Однако система обязательного медицинского страхования не всегда полностью отвечает требованиям и желаниям больного. Поэтому и надо дополнять ОМС добровольным медицинским страхованием. Потенциал у медицины есть. Мы видим это, сравнивая анкеты наших больных: практически никто не поставил "отлично" медицинскому учреждению, когда обслуживался там по обязательному страхованию. И немало недостатков и пожеланий высказывалось в таких отзывах. Но те же люди, застрахованные в системе ДМС, ставили врачам и учреждению высокие оценки и писали в анкетах: "Замечаний нет, прекрасное обслуживание!". А ведь люди заплатили совсем небольшие деньги за свою медицинскую страховку! Все остальное за них решает наша компания, получая блестящий конечный результат. Выходит, что мы улучшаем работу государственных лечебных учреждений. Это вовсе не конкуренция! Добровольное медицинское страхование позволяет сделать так, что те же государственные больницы оказывают более качественные услуги, врачи получают более высокую зарплату, а учреждения имеют возможность закупить более совершенное, новейшее оборудование.

В 2007 году мы продолжили работу по совершенствованию добровольного медицинского страхования, выпустив несколько новых медицинских продуктов. В частности, "Полис руководителя". Это своего рода продукт для VIР-персон: обеспечение их качественным лечением и даже при необходимости на дому, в самые короткие сроки. Руководитель - человек крайне занятой, у него мало времени, день расписан по минутам. И мы стараемся так подстроиться под его расписание, чтобы и ему было удобно, и медицинские услуги были оказаны быстро и качественно. У нас застраховано по таким полисам несколько сотен руководителей, как крупного звена, так среднего и мелкого. Они возглавляют коллективы, отрасли и целые направления. Это, так сказать, экономический щит России! Именно поэтому они нуждаются в особой защите, которую мы и стараемся им предоставить.

Другой медицинский продукт - полис "Достойный выбор", обладатели которого круглосуточно находятся под эгидой и защитой нашей компании. Кроме того, у нас есть программа "Максимум". По ней страховые взносы несколько выше, а сумма страховой ответственности компании выше в сотни раз. Никто из обладателей этих программ не пожалел о своем добровольном страховании в ООО "Страховая компания "Даль-Росмед".

В этом году у нас продолжалось развитие отношений с лечебными учреждениями. В каждом из них сформирован список тех врачей, с которыми мы хотели бы в дальнейшем работать. К сожалению, не всегда врач высокой квалификации бывает обладателем высоких человеческих качеств. Это - проблема всей страны, она тянется с тех пор, как медиков посадили на голодный паек в плане финансирования. Сейчас бюджетных средств даже вместе с деньгами обязательного медицинского страхования врачам недостаточно для комфортного ощущения себя в этой профессии. И я убежден, что добровольное медицинское страхование - это тот самый инструмент, который позволит заинтересовать медицинских работников в качестве своей работы.

Мы в каждом лечебном учреждении, с кем работаем, сформировали сеть медицинских менеджеров. Они встречают и сопровождают застрахованных в компании во время прохождения всего курса лечения. А застрахованные затем заполняют анкеты, где ставят оценку доктору и лечебному учреждению. Мы эти анкеты очень внимательно изучаем и анализируем, чтобы принять адекватные меры. Если раньше врачи всячески защищались от наших претензий, то сейчас они заинтересованы в улучшении качества услуг по добровольному медицинскому страхованию.

Наша компания - своя, и все страховые резервы остаются на территории края, деньги не уходят отсюда. В следующем году мы планируем продолжить работу именно по созданию окружной компании - чтобы к нам приходили люди с других дальневосточных территорий. На Сахалине уже 230 тысяч работающих и неработающих, доверивших нам свое здоровье. Хотим, чтобы такое же сотрудничество было у нас и с другими дальневосточными территориями.

Надеюсь, что в следующем году удастся поставить вопрос о возврате неработающего населения в родную компанию - чтобы все этапы финансирования ОМС оставались в Хабаровске, ведь это наш, краевой бюджет, и деньги должны оставаться в крае. Наши врачи, сотрудники иногородних страховых компаний - тоже жители нашего края, так зачем же, как говорится, так далеко ходить?! У "Даль-Росмеда" такая же лицензия, такие же права и возможности. Мы - на виду, и любые проблемы и задачи сумеем решить быстрее.

А в заключение от имени сотрудников ООО "Страховая компания "Даль-Росмед" я хочу поздравить всех хабаровчан, в первую очередь, конечно, наших застрахованных, с наступающим Новым, 2008 годом и пожелать здоровья, бодрости, оптимизма, счастья и радости. А мы будем по-прежнему стоять на страже охраны вашего здоровья и всегда готовы прийти на помощь в любую минуту.

Обязательное медицинское страхование в 2008 году

Комсомольская правда - Кишинев (Кишинев). 24 декабря 2007 г., № 190, с. 9

Здоровье представляет собой большую ценность и фундаментальное право человека. Этой ценностью хочет, может и должен воспользоваться каждый человек. Система здравоохранения уполномочена способствовать соблюдению данного права.
Доходы и расходы фондов обязательного медицинского страхования на 2008 год устанавливаются в размере:

- доходы-2 646 299,6 тысячи леев

- расходы — 2 646 299,6 тысячи леев или на 708 329,6 тысячи Леев (36,6%) больше по сравнению с уровнем, утвержденным на 2007 год.

Сумма трансфертов из госбюджета в фонды обязательного медицинского страхования составляет 1 477 200,0 тысяч леев. Данная сумма в 2008 году предусматривается на страхование 1 779 ООО человек, т. е. на каждого человека приходится по 830,4 лея.

Согласно постановлению правительства "О среднесрочном прогнозе расходов (2008-2010 гг.)" N 756 от 02.07.2007, на 2008 год предусматривается поступление страховых взносов, исчисляемых в процентном отношении к зарплате и другим формам оплаты труда в размере 6% (3% для работника и 3% для работодателя), которые составят 1 116 000,0 тысяч леев. Число плательщиков этих взносов составит около 824,3 тысячи человек.

Взнос обязательного медицинского страхования на 2008 год составит 1 893,6 лея. Взнос действителен для всех "категорий плательщиков, установленных законодательством, оплачивающих страховой взнос в виде фиксированной суммы.

При оплате предусмотренной суммы в период с 1 января — 31 марта 2008 года предусматривается 50% скидка, то есть полис будет стоить 946,8 лея.

По сравнению с 2004 годом число застрахованных из госбюджета граждан увеличилось на 160,9 тысячи, число застрахованных трудоустроенных лиц — более чем на 81,8 тысячи. В целом число застрахованных лиц увеличилось по сравнению с 2004 годом приблизительно на 10% и составляет 2 643 317 человек.

ФОНД ОПЛАТЫ ТЕКУЩИХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ (ОСНОВНОЙ ФОНД)

На 2008 год в фонд оплаты текущих медицинских услуг (далее — основной фонд) планируется собрать и использовать 2 510 780,4 тысячи леев, что составит порядка 94,8% из общих доходов, и на 677 696,4 тысячи леев (37,0%) больше по сравнению с уровнем, утвержденным на 2007 год.

Скорая медицинская помощь на догоспитальном этапе — около 223 107,0 тысяч леев, с ростом по отношению к утвержденному на 2007 гол плану на 40,9% (доля в основном фонде 8,9%).

Скорая медицинская помощь на догоспитальном этапе оказывается службой догоспитальной скорой медицинской помощи или любым ближайшим к месту происшествия или заболевания медицинским учреждением для всех застрахованных лиц в случаях, ставящих под угрозу жизнь и предусматривающих необходимость срочных хирургических вмешательств, и включает действия, направленные на стабилизацию физиологических жизненных параметров пациента.

Первичная медицинская помощь — 768 300,0 тысяч леев, с ростом по отношению к утвержденному на 2007 год плану на 35,3% (доля в основном фонде 30,6%), включительно на компенсируемые медикаменты — 55 400,0 тысяч леев, с ростом по отношению к утвержденному на 2007 год плану на 37,6% (доля в основном фонде 2,2%).

Первичная медицинская помощь предоставляется семейным врачом и его бригадой, которая представляет первый этап системы здравоохранения, к которому в обязательном порядке обращается застрахованное лицо. Данная помощь включает профилактические действия, консультативные, направленные на удовлетворение нужд всех застрахованных лиц, зарегистрированных у семейного врача, в лимите его установленной компетенции.

На 2008 год для лечения в процедурных кабинетах, стационарах и на дому предусматривается расширение списка заболеваний и спектра компенсируемых медикаментов. На 2008 год объем закупленной Национальной Медицинской Страховой Компанией первичной медицинской помощи увеличится на 20% по сравнению с 2007 годом.

Полный и частичный список компенсируемых медикаментов из фондов обязательного медицинского страхования включит более широкий спектр медикаментов, что улучшит доступ застрахованных лиц к медицинской помощи и положительно скажется на общественных показателях здоровья. Предлагается расширение списка компенсируемых медикаментов для детей 0-5 лет, а также при бронхиальной астме и сердечной недостаточности.

В составе первичной медицинской помощи для улучшения качества медицинских услуг предусмотрено премирование за показатели качества работы медицинского персонала, таким образом за первоначальное обнаружение туберкулеза — 500 леев, амбулаторное лечение больных туберкулезом под наблюдением семейного врача — 700 леев, обнаружение первоначальной стадии рака -500 леев, наблюдение за беременными — 202 лея, наблюдение лиц с артериальным давлением и т. д.

Специализированная амбулаторная медицинская помощь — 186 500,0 тыс. леев, с ростом по отношению к утвержденному на 2007 год плану на 38,4% (доля в основном фонде 7,4%).

Специализированная амбулаторная медицинская помощь предоставляется застрахованным лицам врачом — специалистом в данной области вместе со средним медицинским персоналом, задействованным в осуществлении медицинского обследования, и включает все мероприятия, в том числе организационно-методические, относящиеся к соответствующему профилю в области общественного здравоохранения, предусмотренные нормативными актами Министерства здравоохранения.

Специализированная амбулаторная медицинская помощь включает консультативные действия, выписку и проведение лечения с надлежащим наблюдением и осуществлением необходимых профилактических обследований.

На 2008 предусмотрен более широкий доступ к консультации профильных специалистов в офтальмологии, гинекологии, оториноларингологии. Были внесены в пакет медицинских услуг:

- консультации профильного врача — специалиста в сфере здравоохранения молодежи;

- добровольное и конфиденциальное обследование ВИЧ-инфицированных и инфицированных вирусным гепатитом В, С, включительно беременных;

- психологические и психотерапевтические консультации в центре реабилитации лицам, страдающим наркоманией.

Особая роль отведена стоматологии, которая включает профилактические и лечебные меры для определенных категорий лиц, таким образом реализуется государственная политика в области помощи социально незащищенным слоям населения.

В стоматологической медицинской помощи был расширен список срочной стоматологии. В 2008 году застрахованные лица смогут воспользоваться профилактической консультацией с осмотром полости рта и получить последующие назначения лечения.

В специализированной амбулаторной медицинской помощи для незастрахованных лиц в 2008 году предусмотрена медицинская помощь для больных туберкулезом, онкологических больных, помощь при психических заболеваниях, наркомании и токсикомании, алкоголизме, ВИЧ, СПИД, заболеваниях, передающихся половым путем, психиатрическая экспертиза и наркологическая экспертиза — легально.

Параклинические медицинские услуги, включая высокоспециализированные

59 374,4 тыс. леев, с ростом по отношению к утвержденному на 2007 год плану на 58,0% (доля в основном фонде 2,4%).

С каждым годом наблюдается непрерывный рост числа и спектра предоставляемых обследований. Если в 2004 году число предоставленных обследований составило 12 419, то за 9 месяцев 2007 года их число возросло до 135 814 с ростом 10,9 раза. На 2008 год будут закуплены порядка 215 000 услуг.

Стационарная медицинская помощь — 1270 749,0 тыс. леев, с ростом по отношению к утвержденному на 2007 год плану на 36,4% (доля в основном фонде 50,6%).

В стационарной медицинской помощи на 2008 год дополнительно предусмотрено: лечение лиц с хроническими заболеваниями, включающими риск инвалидности, и нуждающихся в восстановительном лечении и реабилитации в условиях госпитализации; госпитализация пациентов для подтверждения диагноза при выявлении воинской пригодности; существования признаков инвалидности.

В 2008 году у беременных появится возможность госпитализации в медицинское учреждение по их требованию для родов, независимо от места жительства.

Стоимость тарифа лечебного случая по специализированному профилю будет дифференцирована для районных, муниципальных и республиканских больниц. В зависимости от специализации стоимость будет варьироваться от 1 550 леев за пролеченный случай терапевтического профиля в районной больнице до 23 400 за пролеченный случай туберкулеза и 26 500 леев за пролеченный кардиохирургический случай.

В стационарной медицинской помощи для незастрахованных лиц в 2008 году предусмотрена медицинская помощь в условиях стационара для больных туберкулезом, онкозаболеваниями, при инфекционных, психических заболеваниях, наркомании и токсикомании, алкоголизме, ВИЧ и СПИД, при половых инфекционных заболеваниях.

Потолок расходов на стационарную медицинскую помощь был рассчитан из „тарифа одного пролеченного случая по профилю, числа пролеченных случаев по профилю, с соблюдением норматива госпитализации по стране, составляющему 165 пролеченных случаев на 1 000 застрахованных лиц по стране.

На 2008 год планируется закупить порядка 194 000 пролеченных случаев для республиканских и департаментальных медико-санитарных учреждений и 125 000 пролеченных случаев для районных медико-санитарных учреждений.

Медицинское обслуживание на дому — 2 750,0 тыс. леев на уровне 2007 года (доля в основном фонде 0,1%). Это нововведенная форма предоставления медицинских услуг.

На 2008 год в резервный фонд и в фонд профилактических мероприятий обязательного медицинского страхования планируются поступления по 52 924,6 тыс. леев, или по 2% из общего дохода.

Дмитрий Рейхарт: В Фонде ОМС больше не "решают вопросы"

Время новостей (Москва). 24 декабря 2007 г., № 236, с. 6

Долговой спор между властью и крупнейшими участниками российского фармацевтического рынка можно считать завершенным. Федеральный фонд обязательного медицинского страхования (ФФОМС) на днях полностью завершил расчеты с дистрибьюторами по программе дополнительного лекарственного обеспечения за 2006 год. ФФОМС также готов с опережением графика рассчитаться и за 2007 год. За счет чего удалось кардинально изменить ситуацию и об отношениях государства с поставщиками медикаментов в следующем году обозревателю "Времени новостей" Галине Паперной рассказал исполняющий обязанности директора ФФОМС Дмитрий Рейхарт.

- Вы говорите об успешном завершении расчетов по ДЛО за 2006 год, но ведь по-хорошему рассчитываться стоило далеко не во всех случаях. По данным вашей же информационно-аналитической системы, было выявлено множество фактов выписки препаратов, вызывающих большое сомнение с точки зрения обоснованности. Как в итоге были оплачены рецепты, которые вы изначально забраковали и не хотели оплачивать?

- Может быть, это будет для вас открытием, но ФОМС не забраковал ни одного рецепта. Ни одного! У нас и задачи такой не было. Есть текущая медико-экономическая экспертиза, которую проводят территориальные фонды обязательного медицинского страхования. Следует отметить, что территориальные фонды ОМС не являются нашими подразделениями, это самостоятельные учреждения субъектов Российской Федерации. Они выявили определенное количество рецептов и соответственно счетов, не подлежащих оплате.

В первом квартале этого года мы предложили регионам - подчеркиваю, предложили, а не приказали - провести целевые проверки правильности оформления рецептов, выписанных в 2006 году. Также мы рекомендовали сверять оригиналы рецептов, представленных фармацевтическими организациями на оплату, с данными электронных реестров. Они провели эти проверки и выявили необоснованных рецептов на 1,8 млрд. руб., оплату которых отклонили.

Далее мы издали приказ № 52 "О порядке направления Федеральным фондом обязательного медицинского страхования в бюджеты территориальных фондов ОМС средств на осуществление завершения расчетов за фактически отпущенные лекарственные средства отдельным категориям граждан". Данные, предоставленные территориальными фондами ОМС, мы загрузили в нашу компьютерную систему и определили по заданным алгоритмам так называемый пул подозрительных рецептов. Это была титаническая работа, мы обработали сведения в общей сложности о почти 130 млн. рецептов. При этом мы использовали несколько вполне очевидных критериев, которые разработали эксперты - клинические фармакологи и рекомендовал "Росздравнадзор". Например, назначение несовместимых лекарственных средств, назначение лекарственных средств, не соответствующих полу и возрасту пациента, нарушение курсовой дозировки и т.д. Проанализировав данные, мы сказали, что 5,57 млн. рецептов на общую сумму 5,72 млрд. руб. нуждаются в дополнительной экспертизе, подтверждающей обоснованность назначения, выписки и отпуска лекарств по ним.

Но мы никогда не говорили, что эти рецепты не оплатим, речь шла о необходимости удостовериться в том, что имеем правовые основания для финансирования. Поэтому дальнейшая работа была построена следующим образом. Каждый из регионов получил от нас компакт-диск и реестр с выборкой подозрительных рецептов. Мы сказали: "Развейте, пожалуйста, наши сомнения, пришлите нам разъяснения, заверенные компетентными органами". Таковыми являются "Росздравнадзор" и местные органы управления здравоохранением, которые организуют лечебный процесс. Также мы рекомендовали использовать потенциал страховых медицинских организаций, экспертов, главных специалистов регионов по определенным медицинским специальностям - т.е. всех тех, кто мог оказать содействие в проверке первичной медицинской документации. Но с одним условием - руководители здравоохранения региона обоснование выписки того или иного препарата должны заверить своей подписью, а также визой "Росздравнадзора".

По результатам проведения экспертизы территориальными фондами ОМС были подготовлены апелляционные заявления. Процедура их рассмотрения по 85 субъектам федерации была завершена в конце ноября, после чего за счет средств федерального бюджета и нормированного страхового запаса ФОМС было профинансировано завершение расчетов по 2006 году.

Необоснованно выписанными признано более 108 тыс. рецептов на общую сумму 110,9 млн. руб. Для оплаты этих рецептов у нас не было никаких правовых оснований, что подтвердили регионы и "Росздравнадзор". Все остальные рецепты были профинансированы.

Мы не только завершили расчеты, но и получили очень интересную аналитику. Это уникальная в своем роде модель потребления лекарственных препаратов федеральными льготниками. И она уже используется, в том числе Минздравсоцразвития и "Росздравом". В частности, при распределении заявок на дорогостоящие препараты. Заявки регионов на следующий год сравнивались с данными нашей базы по 2006 году, когда, как считается, потребление практически совпадало с реальной потребностью людей в лекарствах.

- Когда завершатся расчеты с фирм поставщиками за 2007 год?

- По закону на их завершение отводится первое полугодие, но на самом деле мы закончим их, я думаю, раньше. В 2007 году регионы должны были отчитаться перед нами в определенном формате и поняли, что у нас есть реальный механизм контроля. Это и мотивировало их вести себя более рационально, обеспечивать контроль за выпиской и отпуском лекарственных средств, поэтому проблемных ситуаций стало существенно меньше.

- Не присваивает ли себе фонд функции надзора, когда требует от региональных органов управления здравоохранением отчета по целому ряду вопросов?

- Это ни в коем случае не надзор. Это функции, которые записаны в нашем уставе

- такие, как контроль рациональности использования средств, направляемых фондом в бюджеты территориальных фондов ОМС. Мы не можем приостанавливать чью-то деятельность или накладывать административные взыскания, но имеем полное право и обязаны реализовывать положения своего устава. При должной организации такой подход приносит значимый эффект. По той же программе ДЛО по текущему году расходы более чем на 1 млрд. долл. сократились по сравнению с прошлым годом.

Мало кто верил, что такое возможно, особенно с учетом высокой инерционности нашего здравоохранения. Тем не менее удалось добиться управляемости основных параметров системы. Это и обеспечение финансовой стабильности в целом, и более рациональное использование федеральных средств, и эффективное завершение расчетов. Здесь нам помог и тот факт, что были заключены договоры со всеми профессиональными фармацевтическими ассоциациями, что исключило массовые перебои с поставками лекарств. Отдельные случаи, конечно, были, но они связаны в основном с недоработками некоторых дистрибьюторов, а не с отказом производителей работать с государством.

- Со следующего года ответственность за осуществление программы ДЛО переходит во многом к региональным властям. Они проводят аукционы, определяют поставщиков. Уже сейчас заметно, что в программе появились новые игроки, компаний-дистрибьюторов в ДЛО-2008 будет больше, чем в предыдущие годы. Не скажется ли это на качестве самой программы?

- Сам по себе факт прихода в программу новых компаний не является проблемой. В прошлом году я был председателем конкурсной комиссии, которая определяла дистрибьюторов на 2007 год. И могу точно сказать, что новые компании, которые вошли в программу только год назад, в большинстве случаев имели гораздо меньше нареканий, чем некоторые из тех, которые были в ней с самого начала. Например, "Р-фарм", "Северо-Запад", "БСС". К работе этих компаний практически не возникало претензий. Большинство нареканий, по мнению экспертов, было на работу компании "Протек", несмотря на то что она работает в проекте с самого начала.

- А региональные власти, по вашему мнению, справятся со своей новой задачей?

- Этот вопрос лучше задать Министерству здравоохранения и "Росздравнадзору", которые вели работу, направленную на подготовку к 2008 году. Чтобы облегчить задачу регионам, мы со своей стороны разместили на корпоративном сайте фонда три компьютерные программы для оказания содействия в работе аптек, лечебно-профилактических учреждений и центров обработки данных. Этими программами все субъекты федерации могут воспользоваться совершенно бесплатно. Поскольку вся полнота ответственности за выполнение программы ДЛО возложена в 2008 году на региональные власти, мы оказываем им только методическую помощь. Пользоваться этими программными продуктами или нет - их дело.

Но хочу сказать, что региональные органы управления здравоохранением имеют опыт работы с региональными льготниками - ветеранами труда, тружениками тыла, жертвами политических репрессий, с теми категориями граждан, для которых давно действуют программы лекарственного обеспечения с 50-процентной скидкой. Так что инфраструктура есть. Многое, конечно, зависит от уровня ответственности руководителей субъектов РФ, а также от того, как они проводили организационную и разъяснительную работу в предыдущий период, от того, сколько людей на их территории выбрали социальный пакет вместо денежных выплат.

- В этом году ФФОМС заключил договоры со всеми ассоциациями фармпроизводителей, работающими на российском рынке. Зачем нужны эти договоры самим производителям? И какую пользу из них намерен извлечь фонд?

- Для нас была принципиально важна гарантия поставок лекарств, зафиксированная в этих договорах. И второе, нам было нужно доверие со стороны производителей, поскольку на фонде персонифицировалась ситуация с долгами. Нам было важно, чтобы существенная задолженность не стала причиной массовой непоставки лекарств в программу ДЛО. Были налажены постоянные рабочие контакты с российскими производителями. Основным кредитором, конечно, является Ассоциация зарубежных фармпроизводителей (AIPM), поэтому я неоднократно встречался с лидерами этой ассоциации, руководителями кредитных комитетов крупнейших западных компаний, которые специально приезжали к нам из-за рубежа, и вел с ними разъяснительную работу. Показывал им слайды, рассказывал о том, что мы намерены делать. В итоге цель была достигнута: ни одна компания, входящая в AIPM, не прекратила поставки.

И надо сказать, я чувствовал все эти месяцы большую поддержку программы ДЛО с их стороны. Руководители западных фармацевтических гигантов по большому счету никогда не сомневались, что рано или поздно все долги будут выплачены государством. У меня даже сложилось впечатление, что больше их беспокоило заметное сокращение потребления отдельных препаратов в 2007 году. В отдельных случаях разумный и необходимый контроль расходования средств программы ДЛО в регионах доводили до абсурда, прекращая выписку отдельных препаратов. Вот такие случаи мы, но главным образом "Росздравнадзор" и органы прокуратуры, внимательно изучали и разбирались. После первого квартала ситуацию удалось стабилизировать и свести к минимуму такие случаи нарушений прав граждан.

Большой интерес западных компаний вызывала наша информационно-аналитическая система по программе ДЛО. Мы не раз проводили демонстрации возможностей системы. Специалисты Лондонской школы экономики, наиболее авторитетной бизнес-школы Европы, полгода ее изучали и признали, что эта система не имеет аналогов в Европе. На днях состоялось вручение дипломов этой школы разработчикам нашей программы. Таким образом, мы с нашей системой прошли добровольную сертификацию, обоснованность которой не сможет поставить под сомнение ни один западный предприниматель. В том числе и для любой фармкомпании в мире бренд Лондонской школы экономики вызывает заслуженное доверие.

- В последнее время, особенно после отставок руководителей Фонда социального страхования и Пенсионного фонда, вновь появились слухи о предстоящем слиянии всех фондов, подведомственных Минздравсоцразвития. Обсуждаются и возможные варианты вашей карьеры - некоторые источники пророчат отставку. Где домыслы, а где правда?

- Действительно порой высказываются суждения, не имеющие никакого отношения к реальности. К несчастью, отдельные "эксперты" не имеют достаточного уровня этики, культуры, в том числе и правовой. Например, из того факта, что я уже больше года остаюсь и.о. главы ФФОМС, делается вывод о том, что меня не хотят утверждать в должности директора и, следовательно, скоро уволят. Конечно, возможно все, что не противоречит законам физики. Но на самом деле в фонде просто нет вакансии директора. Эта должность по-прежнему остается за г-ном Тарановым, который арестован по известному делу, но не осужден, не отстранен судом от занимаемой должности. Что касается оснований моего руководства фондом, то в соответствии с уставом ФОМС в случае временного отсутствия директора его обязанности исполняет первый заместитель в соответствии с решением правления фонда. В установленном порядке члены правления, в том числе представители федеральных органов исполнительной власти, парламента, профсоюзов, выразили мне высокое доверие, которое по мере сил стараюсь оправдывать.

В то же время, предполагаю, что вызываю неприятие у какой-то части "истеблишмента", назовем этих людей так. Например, у отдельных бюрократов. Я как кость в горле у них! Что и понятно, фонд стал работать прозрачно, здесь стало невозможно "решать вопросы" привилегированным образом. Некоторым также возможно не нравится, что мы успешно провели работу по завершению расчетов по программе ДЛО за 2006 год и создали персонифицированную информационно-аналитическую систему учета рецептов. Теперь мы можем сделать обоснованные выводы по регионам с детализацией до каждого лечебного учреждения, врача и пациента, не говоря уже о фармкомпании.

Все это не позволяло уже в этом году ловить рыбу в мутной воде и абстрактно рассуждать о финансовых проблемах ДЛО. А в течение ближайших трех лет мы намерены создать и внедрить в практику единую интегрированную систему персонифицированного учета медицинских услуг населению, что позволит дать четкий ответ на вопрос о том, какие услуги и в каком объеме получают наши граждане и насколько оказание этих услуг обосновано. Это наряду с разрабатываемыми Минздравсоцразвития России стандартами оказания медицинской помощи позволит ответить на вопрос о реальной потребности здравоохранения в необходимых финансовых ресурсах.

- Что же будет с фондами? Считаете ли вы целесообразным объединить ФФОМС, ФСС и Пенсионный фонд в некий единый орган?

- Саму по себе такую постановку вопроса в отрыве от путей модернизации отрасли я считаю не совсем корректной. Ведь изменение структуры фондов не может быть самоцелью. Пути реформирования системы здравоохранения, в частности системы обязательного медицинского страхования, сейчас активно обсуждаются в рамках возможного изменения действующего законодательства. И поскольку они находятся на рассмотрении, то до формирования позиции правительства по этому вопросу я не уполномочен высказываться на эту тему.

Единственное, что могу сказать, - это то, что я считаю, что действующая система в существенной степени малоэффективна. Сегодня, к сожалению, не всегда обеспечивается право граждан на качественную бесплатную медицинскую помощь. Несмотря на то, что мы добились определенного прогресса с точки зрения финансирования в этом году - на 28% выросли налоговые поступления, практически на треть за счет субъектов РФ выросли взносы на неработающих граждан, - проблем еще очень много. Главная проблема заключается в том, что сегодня финансируется сеть медицинских учреждений, а не медицинские услуги, оказанные конкретному человеку.

- Считаете ли вы необходимым увеличить долю отчислений на ОМС в едином социальном налоге, о чем сегодня опять поднимают вопрос руководители Минздравсоцразвития?

- Это очень серьезный вопрос, требующий решения. Меня, конечно, беспокоит не только недостаточный (я считаю минимум в два раза) размер налоговых платежей, но и несправедливая регрессионная шкала уплаты единого социального налога (ЕСН). Он составляет 3,1 %, из них в федеральный фонд идет 1,1%, а 2% - в территориальные фонды ОМС. Из 1,1%, попадающих в ФФОМС, 0,3% перечисляется в Фонд социального страхования на осуществление ряда важнейших программ, таким образом, в ФФОМС остается только 0,8% ЕСН для выравнивания финансовых условий реализации территориальных программ обязательного медицинского страхования. При этом есть одно "но": такой ЕСН платят только те граждане, чей годовой доход не превышает 280 тыс. руб. в год. Если человек зарабатывает от 280 до 600 тыс. руб. в год, то он платит только 2%, и эти деньги идут только в территориальные фонды ОМС, а федеральный фонд не получает ничего. А если за год гражданину удается заработать 600 тыс. руб. и более, то он вообще освобождается от уплаты отчислений на ОМС на доходы сверх упомянутой суммы. С моей личной точки зрения, это совершенно несправедливо! Понятно, лучше быть богатым и здоровым, чем бедным и больным, но ведь страховой принцип предполагает перераспределение средств именно в пользу нуждающихся.

Кроме того, есть огромное количество так называемых самозанятых граждан - тех, кто работает в рамках единого сельскохозяйственного налога, "упрощенки", вмененного налога. Поступления от этих категорий плательщиков просто мизерные. Миллионы работающих граждан показывают зарплату менее 1 тыс. руб. в месяц, значит, на ОМС они дают копейки. Миллионы трудовых мигрантов вообще ничего не платят. А лечить надо всех! Инвестиции в здоровье работающих, с моей точки зрения, не менее важны, чем налоговые режимы, призванные обеспечить рост экономики, поэтому здесь необходимо находить разумный баланс.

В ответе за пациента

Аргументы и факты-Сибирь (Новосибирск). 19 декабря 2007 г., № 51
Елена Сергеева 
Уходящий год можно назвать успешным для Новосибирской системы обязательного медицинского страхования.

Объем финансирования учреждений здравоохранения из областного Фонда ОМС позволил вывести оказание медицинской помощи населению региона на качественно новый уровень. Кроме того, система обязательного медицинского страхования по-прежнему является гарантом доступной и бесплатной медицинской помощи для каждого человека.

Платными услугами подменяются бесплатные

Легко ли быть таким гарантом, если учесть, что задача Фонда ОМС - финансировать лечебные учреждения, а сама организация медицинской помощи (очереди к врачам, выписка рецептов, срок ожидания операции и проч.) зависит уже не от фонда, а от руководителей больниц и поликлиник? С таким вопросом редакция "АиФ на Оби" обратилась к генеральному директору Новосибирского областного Фонда обязательного медицинского страхования, депутату областного Совета Олегу Агееву.

- Действительно, очень неприятно получать жалобы от новосибирцев, которых заставили рассчитаться за операцию или купить лекарства для лечения в стационаре, - при том, что и за хирургическое лечение, и за медикаменты для данного пациента больница получит деньги из системы ОМС. В подобных ситуациях специалисты ФОМС и страховых медицинских компаний всегда готовы вмешаться, провести экспертизу и выяснить, насколько обоснованным было, требование лечебного учреждения к пациенту оплатить медицинскую помощь. Существует механизм возмещения гражданину его личных средств, если выясняется, что больница нарушила права пациента.

В 2008 году в Новосибирской области продолжится практика реализации четырехсторонних соглашений между Фондом ОМС, страховыми медицинскими компаниями, лечебными учреждениями и их учредителями (муниципалитетами). Нельзя брать с пациентов деньги за те услуги, которые государство уже гарантировало как бесплатные, - вот главный смысл этого документа. Напомню, впервые такие соглашения были подписаны в конце 2005 года. За три года нам удалось добиться того, что в сельских больницах мы практически не сталкиваемся с фактами противоправного оказания платных медицинских услуг.

В лечебных учреждениях Новосибирска процесс идет медленнее. Ревизоры Фонда ОМС регулярно проводят проверки выполнения соглашений, и в этом году сделали акцент на работе городских учреждений, в том числе детских. К сожалению, факты, когда платными услугами подменяется бесплатная медицинская помощь или продаются полисы добровольного псевдострахования, все еще встречаются.

Год финансово удачный

- что касается финансирования медицинских учреждений из Фонда ОМС: 2007 год чем-то отличался в этом смысле?

- В целом год был благополучным для новосибирского здравоохранения. Доходы Фонда ОМС позволили увеличить тарифы на медицинские услуги: на 13% по статье "медикаменты" и на 18% - на питание.

Мы выделили значительно больше средств на стационарозамещающие виды помощи. Раньше человек мог бесплатно получать лекарства только в круглосуточном стационаре, а при амбулаторном лечении тебе выписали рецепт - иди и сам покупай. Теперь пациент приходит в дневной стационар при поликлинике, получает процедуры и идет домой. При этом медикаменты в дневном стационаре предоставляются бесплатно.

В этом году в Новосибирской области построены три крупные центральные районные больницы - в Искитиме, Карасуке и Татарске. По уровню технической и технологической оснащенности это объекты европейского класса. Фонд ОМС выделял средства (в общей сложности 120 млн. рублей) на покупку медицинской техники и мебели для новых больниц.

Не оставляем без внимания и другие учреждения. Если власти выделяют средства из бюджета на качественный ремонт больницы, Фонд ОМС помогает с покупкой новой техники и мебели. Таким образом мы стимулируем муниципалитеты выполнять обязательства по финансированию объектов здравоохранения.

С 2007 года медицинские работники десяти новосибирских муниципальных стационаров, работающих в системе оказания экстренной и неотложной медицинской помощи, стали получать надбавку к заработной плате. На эти цели Новосибирский Фонд ОМС ежемесячно направляет в лечебные учреждения в общей сложности 10 млн. рублей. Дополнительные выплаты медработникам этих учреждений продолжатся и в 2008 году.

Считаю важным решение Фонда ОМС вывести в отдельное направление финансирования дорогостоящие и высокотехнологичные диагностические и лабораторные исследования. Благодаря этому данные виды исследований станут доступными и бесплатными для пациентов. Сегодня человеку либо предлагают пройти дорогостоящую диагностику платно, либо вообще не назначают, чтобы сэкономить деньги поликлиники.

Еще одна особенность нынешнего года: были сформированы хорошие финансовые резервы Фонда ОМС. Это позволило фонду оплачивать лечение пациентов, которым требовалась особенно сложная и дорогостоящая медицинская помощь. Например, больным с тяжелыми черепно-мозговыми травмами или обширными ожогами, когда на спасение жизни требуются сотни тысяч рублей. Не было случая, чтобы мы отказали больницам в выделении дополнительных средств на таких пациентов, а значит, у врачей нет необходимости привлекать родственников больного к оплате лечения.

Как сформировался резервный фонд? Во-первых, нам удалось собрать налоговых отчислений на ОМС на 250 млн. рублей больше, чем планировалось изначально. Во-вторых, платеж администрации Новосибирской области на обязательное медстрахование неработающего населения стал значительно выше - 2 млрд. 677 млн. рублей. Кроме того, 120 млн. рублей мы получили в виде субвенций из Федерального Фонда ОМС. Совокупность всех этих факторов позволила не допустить дефицита финансирования медицинской помощи жителям Новосибирской области.

Постановление Правительства Российской Федерации от 15 декабря 2007 г. № 873 г. Москва «О предоставлении в 2008 году субвенций на финансовое обеспечение оказания отдельным категориям граждан социальной услуги по дополнительной бесплатной медицинской помощи в части обеспечения необходимыми лекарственными средствами, изделиями медицинского назначения, а также специализированными продуктами лечебного питания для детей-инвалидов»

Российская газета (Москва). 22 декабря 2007 г., № 288, с.10

В соответствии со статьей 7 Федерального закона "О федеральном бюджете на 2008 год и на плановый период 2009 и 2010 годов" и статьей 6 Федерального закона "О бюджете Федерального фонда обязательного медицинского страхования на 2008 год и на плановый период 2009 и 2010 годов" Правительство Российской Федерации постановляет:

Утвердить прилагаемые:

Правила предоставления в 2008 году субвенций из бюджета Федерального фонда обязательного медицинского страхования бюджетам территориальных фондов обязательного медицинского страхования на финансовое обеспечение оказания отдельным категориям граждан социальной услуги по дополнительной бесплатной медицинской помощи в части обеспечения необходимыми лекарственными средствами, изделиями медицинского назначения, а также специализированными продуктами лечебного питания для детей-инвалидов

методику распределения субвенций, предоставляемых в 2008 году из бюджета Федерального фонда обязательного медицинского страхования бюджетам территориальных фондов обязательного медицинского страхования на обеспечение оказания отдельным категориям граждан социальной услуги по дополнительной бесплатной медицинской помощи в части обеспечения необходимыми лекарственными средствами, изделиями медицинского назначения, а также специализированными продуктами лечебного питания для детей-инвалидов

распределение субвенций, предоставляемых в 2008 году из бюджета Федерального фонда обязательного медицинского страхования бюджетам территориальных фондов обязательного медицинского страхования и бюджету Байконурского территориального фонда обязательного медицинского страхования на финансовое обеспечение оказания отдельным категориям граждан социальной услуги по дополнительной бесплатной медицинской помощи в части обеспечения необходимыми лекарственными средствами, изделиями медицинского назначения, а также специализированными продуктами лечебного питания для детей-инвалидов.

Председатель Правительства Российской Федерации В. Зубков

Правила предоставления в 2008 году субвенций из бюджета Федерального фонда обязательного медицинского страхования бюджетам территориальных фондов обязательного медицинского страхования на финансовое обеспечение оказания отдельным категориям граждан социальной услуги по дополнительной бесплатной медицинской помощи в части обеспечения необходимыми лекарственными средствами, изделиями медицинского назначения, а также специализированными продуктами лечебного питания для детей-инвалидов

1. Настоящие Правила устанавливают порядок предоставления в 2008 году из бюджета Федерального фонда обязательного медицинского страхования (далее - Фонд) субвенций бюджетам территориальных фондов обязательного медицинского страхования (далее - территориальные фонды) на финансовое обеспечение оказания отдельным категориям граждан социальной услуги по дополнительной бесплатной медицинской помощи в части обеспечения необходимыми лекарственными средствами, изделиями медицинского назначения, а также специализированными продуктами лечебного питания для детей-инвалидов в соответствии с Федеральным законом "О государственной социальной помощи" (далее - субвенции).

2. Министерство финансов Российской Федерации перечисляет в установленном порядке субвенции в форме межбюджетных трансфертов из федерального бюджета в бюджет Фонда равными долями ежеквартально, не позднее 12-го числа месяца, предшествующего очередному кварталу (в I квартале - не позднее 3-го рабочего дня января).

3. Субвенции перечисляются из бюджета Фонда в бюджеты территориальных фондов в установленном порядке в течение 2 рабочих дней с даты их поступления в форме межбюджетных трансфертов из федерального бюджета.

4. Территориальные фонды не позднее следующего рабочего дня после получения субвенций перечисляют их в установленном порядке в полном объеме в форме межбюджетных трансфертов в бюджеты субъектов Российской Федерации на счета территориальных органов Федерального казначейства, открытые для кассового обслуживания бюджетов субъектов Российской Федерации, а также в бюджет г. Байконура.

5. Субвенции предоставляются бюджетам субъектов Российской Федерации, а также бюджету г. Байконура (далее - бюджеты субъектов Российской Федерации) на обеспечение необходимыми лекарственными средствами, изделиями медицинского назначения, а также специализированными продуктами лечебного питания для детей-инвалидов.

Операции по указанным расходам бюджетов субъектов Российской Федерации учитываются на лицевых счетах получателей средств бюджета субъекта Российской Федерации, открытых в установленном порядке в территориальных органах Федерального казначейства.

6. Уполномоченный орган исполнительной власти субъекта Российской Федерации, а также уполномоченный орган исполнительной власти г. Байконура представляют ежеквартально, не позднее 10-го числа месяца, следующего за отчетным кварталом, в территориальный фонд отчеты о расходах бюджетов субъектов Российской Федерации по форме, установленной Министерством здравоохранения и социального развития Российской Федерации по согласованию с Министерством финансов Российской Федерации.

7. Территориальные фонды не позднее 12-го числа месяца, следующего за отчетным кварталом, представляют в Фонд отчеты об использовании субвенций по форме, установленной Министерством здравоохранения и социального развития Российской Федерации по согласованию с Министерством финансов Российской Федерации.

8. Фонд не позднее 20-го числа месяца, следующего за отчетным кварталом, представляет в Министерство финансов Российской Федерации и Министерство здравоохранения и социального развития Российской Федерации отчет об использовании субвенций по форме, установленной Министерством здравоохранения и социального развития Российской Федерации по согласованию с Министерством финансов Российской Федерации.

9. Остатки не использованных в отчетном году субвенций подлежат использованию в очередном году на цели и в порядке, которые установлены настоящими Правилами.

При отсутствии потребности в субвенциях их остатки подлежат возврату в доход соответствующего бюджета.

10. Контроль за осуществлением расходов, источником обеспечения которых являются субвенции, осуществляется в соответствии с законодательством Российской Федерации.

Методика распределения субвенций, предоставляемых в 2008 году из бюджета Федерального фонда обязательного медицинского страхования бюджетам территориальных фондов обязательного медицинского страхования на обеспечение оказания отдельным категориям граждан социальной услуги по дополнительной бесплатной медицинской помощи в части обеспечения необходимыми лекарственными средствами, изделиями медицинского назначения, а также специализированными продуктами лечебного питания для детей-инвалидов

1. Распределение субвенций, предоставляемых из бюджета Федерального фонда обязательного медицинского страхования бюджетам территориальных фондов обязательного медицинского страхования на обеспечение оказания отдельным категориям граждан социальной услуги по дополнительной бесплатной медицинской помощи в части обеспечения необходимыми лекарственными средствами, изделиями медицинского назначения, а также специализированными продуктами лечебного питания для детей-инвалидов в соответствии с Федеральным законом "О государственной социальной помощи" (далее - субвенция), осуществляется в целях финансового обеспечения расходных обязательств субъектов Российской Федерации, возникающих при выполнении соответствующих полномочий Российской Федерации, переданных для осуществления органам государственной власти субъектов Российской Федерации.

2. Размер субвенции определяется по формуле:

Сдлоi = Ei х 417 рублей х 12 месяцев,

где:

Сдлоi - размер субвенции, предоставляемой в форме межбюджетных трансфертов из бюджета территориального фонда обязательного медицинского страхования бюджету субъекта Российской Федерации

Ei - численность граждан, включенных в Федеральный регистр лиц, имеющих право на получение государственной социальной помощи в виде социальной услуги по дополнительной бесплатной медицинской помощи в части обеспечения необходимыми лекарственными средствами, изделиями медицинского назначения, а также специализированными продуктами лечебного питания для детей-инвалидов и не отказавшихся от ее получения в соответствии с Федеральным законом "О государственной социальной помощи"

417 рублей - норматив финансовых затрат в месяц на 1 гражданина, получающего государственную социальную помощь в виде услуги по дополнительной бесплатной медицинской помощи в части обеспечения необходимыми лекарственными средствами, изделиями медицинского назначения, а также специализированными продуктами лечебного питания для детей-инвалидов.

Финансирование программы обязательного медицинского страхования увеличится

Вечерний Волгоград (Волгоград). 21 декабря 2007 г., № 50, с. 7

Наш корреспондент побывала на заседаниях комитетов областной Думы. О самых актуальных вопросах образования и здоровья читайте в нашем отчетном материале.

***

Об обязательном медицинском страховании

Заседание комитета по охране здоровья и экологии началось с обсуждения вопроса о гарантиях оказания населению Волгоградской области бесплатной медицинской помощи на 2007 год. Территориальный фонд обязательного медицинского страхования подготовил проект закона Волгоградской области «О внесении изменений в закон Волгоградской области от 5 июля 2007 года № 1493-ОД «О территориальной программе государственных гарантий оказания населению Волгоградской области бесплатной медицинской помощи на 2007 год». Согласно этим изменениям доходная часть бюджета ТФОМС, направленная на финансирование Программы обязательного медицинского страхования, увеличилась на 84927,1 тысячи рублей и составила 4241142,1 тысячи рублей.

Благодаря этим изменениям можно будет увеличить подушевой норматив финансирования по ОМС в 2007 году с 1576,9 рубля до 1609,2 рубля. А дефицит финансового обеспечения Программы ОМС сократится с 18,0% до 16,4%. Как отметила Наталья Латышевская, это безусловный плюс. Ведь в Волгоградской области возрастает подушевой норматив до 1609 рублей. Хотя все равно он меньше федерального подушевого норматива, который составляет 1960 рублей.

***

О воде и водоснабжении

Большое внимание комитет по охране здоровья и экологии уделяет проблеме водоснабжения и качеству питьевой воды. Совсем недавно состоялись депутатские слушания, которые проводились тремя комитетами: комитетом Волгоградской областной Думы по охране здоровья и экологии, комитетом по строительству, жилищно-коммунальной политике и дорожному хозяйству и комитетом по делам семьи, материнства и детства. Такое трехстороннее рассмотрение этой проблемы позволило внести существенные предложения, разработанные членами комитетов, которые затем были сформулированы в рекомендации. Теперь их планируется вынести на рассмотрения в областную Думу для утверждения.

Кроме этого у комитета по охране здоровья и экологии есть проект постановления Волгоградской областной Думы об обращении к Председателю Правительства РФ о необходимости разработки федеральной целевой программы обеспечения населения России питьевой водой.

Как отметила Наталья Латышевская, по городу Волгограду на сегодняшний день в области водоснабжения проблемы огромные — 1000 км питьевого водопровода и почти 500 км канализационных сетей, по сути, не работают. Однако понятно, что сам Волгоград, так же как и другие муниципальные образования, не потянет такие финансовые затраты, связанные с реконструкцией и строительством новых водоводов. Поэтому есть необходимость принять закон о питьевой воде на уровне Федерации.

- Мы хотим обратиться к Председателю Правительства РФ с тем, чтобы инициировали федеральную целевую программу, — заключила Наталья Латышевская.

***

Об экологической экспертизе

Вопрос о внесении изменений в некоторые законодательные акты Волгоградской области, касающиеся вопросов экологической экспертизы, также был рассмотрен комитетом. Тему экологической экспертизы поднял Владимир Лобойко. Сейчас, по сути, экологическая экспертиза отменена.

Существует целый ряд законов, в которых есть статьи. Данный проект закона как раз и направлен на устранение противоречий законов Волгоградской области федеральному законодательству.

***

О ВИЧ-инфекции и туберкулезе

Вопрос предупреждения распространения в Волгоградской области ВИЧ-заболеваний является одним из важнейших. Комитет по охране здоровья и экологии запланировал работу по этой проблеме.

— Мы предполагаем исключить положение об обязанностях ВИЧ-инфицированных граждан, так как это противоречит федеральному законодательству, — отметила Наталья Латышевская.

Что же касается проекта «О внесении изменений в закон Волгоградской области «О предупреждении распространения в Волгоградской области заболевания, вызываемого вирусом иммунодефицита человека», то он разработан в связи с изменениями некоторых положений федерального законопроекта. Согласно федеральному закону, ВИЧ-инфекции придадут статус хронического заболевания и вместе с тем дадут инфицированному надежду, отменив формулировку «приводящим больного к гибели». По мнению депутатов, данная формулировка констатирует безысходность ситуации для больного и по существу — бесполезность принятия каких-либо мер в поисках путей и способов лечения.

Вопрос о предупреждении распространения туберкулеза в Волгоградской области также рассматривался членами комитета. Проект «О внесении изменений в закон Волгоградской области «О противотуберкулезной помощи и предупреждении распространения туберкулеза в Волгоградской области» предполагает прописывание положений, касающихся полномочий органов местного самоуправления в данной сфере, дополнить местный закон статьей, устанавливающей полномочия органов местного самоуправления в сфере противотуберкулезной помощи.

К каникулам оформляем полис для сорванцов 

Комсомольская правда (Пермь). 20 декабря 2007 г., № 189-т, с. Личные деньги № 49 (49)

Александр Зюзяев 
Страховые компании предлагают специальные программы страхования детей от несчастного случая на время отдыха и не только

Зимние каникулы - радость для детворы. Дед Мороз со Снегурочкой дарят подарки, в квартирах запах хвои и мандаринов, на улице - смех и гулянья. Увы, рвущиеся петарды, игра в снежки, катание с горок и на коньках нередко заканчиваются неудачно. Переломы и растяжения - самые распространенные зимние травмы, лечение которых еще и денег стоит.

Решить проблему можно двумя способами. Первый - запереть шаловливое чадо дома на обе недели. Второй вариант - купить страховой полис. Конечно, от травм он не спасет, но позволит избежать трат при несчастном случае.

ЭКОНОМИТЬ НА ЗДОРОВЬЕ

Качественное лечение стоит дорого. Без страховки курс реабилитации может влететь в копеечку. А попытаетесь сэкономить - у ребенка останется незалеченная травма. Экономить на здоровье ребенка не стоит. Полис страхования от несчастного случая стоит недорого. Даже дешевле других видов страхования. За годовой полис придется заплатить около 1проц от суммы компенсации. Обычно родители страхуют детей на сумму от 30 до 100 тысяч рублей. Получается, за страховку придется заплатить от 300 до 1000 рублей.

Не желаете страховать своих сорванцов на год, но готовы купить полис лишь на несколько недель? Страховщики готовы предоставить и такую услугу.

- Приобрести полис страхования детей от несчастного случая только на период каникул можно. Тариф получится в среднем на 10-15проц выше годичного тарифа, - делится наблюдениями Александр БАКАЛЯГИН, директор управления страхования от несчастного случая Росгосстраха. - Но, как правило, клиенты предпочитают страховать своих детей от несчастного случая на целый год.

Страховые компании предлагают индивидуальное и коллективное страхование детей на время каникул. При выезде за рубеж детской группы стандартный страховой полис путешественника приобретается в турагентстве вместе с путевками. Страхователем в этом случае выступает руководитель группы. А наступи страховой случай, не только помощь должна быть оказана бесплатно, но и представитель страховой компании проследит за ее качеством, отношением к пациенту и т. п.

ПРАВИЛА ДЛЯ СПОРТСМЕНОВ

Чтобы застраховать ребенка от несчастных случаев, сначала необходимо обратиться в страховую компанию. При себе иметь свидетельство о рождении ребенка или паспорт, если ребенку исполнилось 14 лет. Перед заключением договора страховщик обязан ознакомить клиента с правилами страхования от несчастных случаев.

- После заключения договора клиенту на руки выдаются полис и квитанция об оплате. Заключая договор на крупные суммы, клиент заполняет заявление специальной формы, где есть ряд медицинских вопросов. Например: "Есть ли у вас какие-либо физические нарушения или заболевания? Проводились ли хирургические операции? Занимаетесь ли опасными видами спорта, такими, как гонки, подводное плавание, авиаспорт, конный спорт?" - перечисляет заместитель руководителя департамента личного страхования СК "Отечество" Ольга БЕРЕЗКИНА.

Если ребенок занимается спортом, то при подсчете стоимости страхового полиса учитываются повышающие коэффициенты. Наиболее высокий коэффициент на рукопашный бой, карате, горные лыжи, низкие коэффициенты для баскетбола, плавания, волейбола.

ЗА РЕБЕНКА ДЕНЬГИ ПОЛУЧАТ РОДИТЕЛИ

При страховом случае клиенту необходимо в течение 30 дней сообщить о случившемся в страховую компанию, написать заявление на выплату страхового обеспечения и предоставить необходимые медицинские документы в зависимости от тяжести травмы.

- Например, при переломе потребуется справка из травмпункта и выписка из истории болезни лечебного учреждения, где производил ось лечение, рентгеновский снимок, - говорит Ольга Березкина. - При заполнении заявления о страховом случае следует принести в страховую компанию полис, копию свидетельства о рождении или паспорт застрахованного ребенка.

В любом случае выплату страхового возмещения будут получать родители ребенка. В случае если страхователем является тренер, выплату все равно получат законные представители ребенка.

БУДЬ В КУРСЕ ЧТО ДАЕТ СТРАХОВКА

- Добровольное медицинское страхование.

Родители индивидуально оговаривают страховые риски для ребенка. Помимо традиционных услуг стоматолога и личного педиатра, в пакет услуг может входить вакцинирование, экстренная медицинская помощь и госпитализация в платную клинику, которая вам будет известна уже при покупке полиса.

- Страхование от несчастного случая.

Компенсация выплачивается в случае травмы, ухудшения здоровья или смерти застрахованного в результате несчастного случая.

- Медицинская страховка за границей.

Страховщик оплатит лечение при несчастном случае, травмировании или ухудшении здоровья, если таковые произойдут во время поездки, и даже вывезет пострадавшего на родину.

- Накопительное страхование.

Ребенок получит кругленькую сумму при достижении указанного в договоре возраста. Нередко родители копят деньги к определенному значимому событию - поступление в вуз, свадьба, крупная покупка...

КСТАТИ

Размеры выплат, которые обещают страховые компании Перми, варьируются в зависимости от условий договора. Соответственно, суммы взносов также могут быть различными: агенты подберут программу в соответствии с вашими финансовыми возможностями.

Позаботьтесь о своем здоровье сегодня

Вечерняя Рязань (Рязань). 20 декабря 2007 г., № 50

5 декабря 2007 г. в Рязанской торгово-промышленной палате состоялся семинар, посвященный добровольному медицинскому страхованию РОСНО. На семинаре выступили президент Рязанской торгово-промышленной палаты Татьяна Гусева, заместитель генерального директора ОАО "РОСНО" Василий Гришуткин, директор Рязанского филиала ОАО "РОСНО" Галина Чеснакова. Особый интерес вызвали выступления врачей, представивших медицинские услуги, которые могут быть оказаны по полису добровольного медицинского страхования РОСНО.

Сегодня заботиться о своем здоровье зачастую приходится самостоятельно, затрачивая немало средств на лечение. Защитить себя от такого рода непредвиденных расходов и при этом получить гарантированную и качественную медицинскую помощь можно оформив полис добровольного медицинского страхования. О данном направлении страховых услуг мы беседуем с Галиной Владимировной Чеснаковой, директором Рязанского филиала РОСНО.

- В чем состоят преимущества добровольного медицинского страхования?

- Полис добровольного медицинского страхования является самым эффективным способом получения качественной, недорогой, хорошо организованной медицинской помощи. Времена диктуют свои условия, и нынешняя мода на социальную ответственность бизнеса заставляет работодателей обеспечить своим сотрудникам максимальную социальную поддержку, чтобы сотрудники трудились с большей отдачей. 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). 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. Программа добровольного медицинского страхования оказывается на базе семейной клиники "ЗАО "Компания "Медэкспресс". Также мы сотрудничаем более чем с 20 лечебными учреждениями г. Рязани и Рязанской области.

В комплекс услуг, которые получают наши клиенты по добровольному медицинскому страхованию, входит круглосуточная экстренная медицинская помощь, поликлиническое обслуживание, включающее приемы и консультации терапевта и врачей-специалистов, современную диагностику и эффективные лечебно-профилактические мероприятия. В семейной клинике "Медэкспресс" прием ведут семейные или личные врачи и специалисты: гинеколог, уролог, проктолог, стоматолог, - проводится УЗИ, лечение пиявками, вакцинация против гриппа, гепатита. Можно сделать на дому ЭКГ, определить уровень сахара в крови и т.д. Клиника предоставляет удобную услугу - дневной стационар.

На одного застрахованного лимит оплачиваемой медицинской помощи в год составляет 2250000 рублей по амбулаторно-поликлиническому обслуживанию, 4500000 рублей по стационарной медицинской помощи и 600000 рублей по риску "скорая медицинская помощь".

- В Рязанской области немало страховых компаний, предлагающих добровольное медицинское страхование. В чем преимущества медицинской страховки РОСНО?

- Наша компания предлагает своим клиентам очень широкую медицинскую программу, по которой лечатся многие заболевания, которые, как правило, принято исключать из страхового покрытия. Кроме того, мы сотрудничаем со всеми лечебными учреждениями высокого уровня и предоставляем нашим клиентам широкий выбор при оформлении страховки. В последние годы страховщики много внимания уделяют развитию корпоративного ДМС, ведь крупные российские и иностранные компании стремятся к территориальному развитию, открывая свои представительства во всех российских регионах. 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. Особо хотелось бы отметить, что 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.

- А можно ли в компании "РОСНО" оформить полис для целого коллектива?

- Конечно. Для этого разработаны программы корпоративного добровольного медицинского страхования. С их помощью сотрудники любой рязанской компании могут получить широкий спектр медицинских услуг. При этом корпоративная страховка стоит дешевле индивидуальной. По договорам, заключенным на срок года при осуществлении расчетов, не начисляются налоги (ЕСН, подоходный налог), даже если оплачиваются полисы медицинского страхования для членов семей сотрудников. Компания может отнести платежи по договорам корпоративного медицинского страхования на себестоимость в пределах 3% от фонда оплаты труда.

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.

- Пользуется ли данная услуга успехом у руководителей рязанских компаний?

- Безусловно. В настоящее время филиалом застрахованы более 12000 сотрудников рязанских предприятий.

- Что предпринимает компания "РОСНО" для развития медицинского страхования?

- Мы регулярно проводим исследования удовлетворенности наших клиентов, выясняем их ожидания от страховой компании. Исходя из потребностей страхователей, постоянно совершенствуются бизнес-процессы компании. В компании создан специальный департамент, отвечающий за качество оказания медицинских услуг для застрахованных. В филиале действует круглосуточный пульт, по которому клиент может оперативно получить консультацию врача, психологическую и юридическую поддержку. Кроме того, мы осуществляем двойной контроль качества медицинской помощи - лечение наших клиентов контролируется профессиональными врачами-экспертами, работающими в РОСНО. Это позволяет владельцам полисов РОСНО ощутить поддержку профессионального партнера, который искренне заинтересован в том, чтобы его клиенту был оказан высококлассный сервис.

В 2007 году по результатам регионального конкурса "Лучшие предприятия и организации Рязанской области" губернатор Рязанской области Георгий Шпак вручил директору Рязанского филиала ЗАО "Компания Медэкспресс" Галине Чеснаковой диплом "За стабильно высокие результаты".

ОАО "РОСНО" создано в 1991 г. и является одной из крупнейших российских универсальных страховых компаний. В распоряжении ее клиентов более 100 страховых продуктов. Региональная сеть РОСНО насчитывает 100 филиалов, объединенных по территориальному признаку в 10 дирекций и 300 агентств во всех субъектах РФ. Рязанскому филиалу компании скоро исполняется 10 лет.

Важнейшим фактором стабильности является структура акционеров компании. Контрольным пакетом акций РОСНО владеет ведущий европейский страховщик Allianz SE (97%). Allianz - старейшая компания на рынке страхования, основанная в конце XIX века в Германии. Компания интенсивно развивается с момента образования в 1890 году. Даже во время Второй мировой войны компания не прекращала выплат по своим обязательствам.

В 2007 году международное рейтинговое агентство Moody's In vestors Service присвоило РОСНО рейтинг финансовой устойчивости страховщика по международной шкале на уровне Ваа1. Прогноз рейтинга - "стабильный".

РОСНО является трехкратным победителем в категории "Страховая компания" в исследовании "Марка Доверия", проводимом журналом "Ридерз Дайджест". Основные критерии оценки - качество, надежность, положительный имидж и понимание нужд потребителя.

РОСНО неоднократно присуждались Российские общественные премии в области страхования "Золотая Саламандра": "Выбор российского страхователя" (трижды), "Информационно открытая организация" (трижды), "Руководитель года в страховании", "Управленческий проект года" в области качества услуг, "Качество страховых услуг года".

О московской областной программе государственных гарантий оказания гражданам российской федерации бесплатной медицинской помощи на 2008 год

Ежедневные новости-Подмосковье (Москва). 20 декабря 2007 г., № 237, с. 9-10 

Постановление Правительства Московской области от 28.11.2007 № 903/42 г. Москва

В соответствии с постановлением Правительства Российской Федерации от 15.05.2007 № 286 "О программе государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на 2008 год" и в целях реализации конституционных прав граждан Российской федерации на охрану здоровья, совершенствования организации медицинской помощи и лекарственного обеспечения, рационального и эффективного использования направляемых в здравоохранение ресурсов Правительство Московской области постановляет:

1. Утвердить прилагаемую Московскую областную программу государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на 2008 год.

2. Рекомендовать органам местного самоуправления муниципальных образований Московской области обеспечить финансирование оказания муниципальными учреждениями здравоохранения медицинской помощи в объемах, предусмотренных Московской областной программой государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на 2008 год.

3. Признать утратившими силу:

постановление Правительства Московской области от 13.04.2007 № 265/13 "О Московской областной программе государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на 2007 год";

постановление Правительства Московской области от 22.10.2007 № 799/37 "О внесении изменений в постановление Правительства Московской области от 13.04.2007 № 265/13 "О Московской областной программе государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на 2007 год".

4. Настоящее постановление вступает в силу с 1 января 2008 года.

5. Контроль за выполнением настоящего постановления возложить на заместителя Председателя Правительства Московской области Кошмана С.Н.

И.о. Губернатора Московской области А.Б. Пантелеев

Утверждена постановлением Правительства

Московской области от 28.11.2007 № 903/42

***

Московская областная программа государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на 2008 год
1. Общие положения

1.1. Московская областная программа государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на 2008 год (далее - Программа) разработана в соответствии с постановлением Правительства Российской Федерации от 15.05.2007 № 286 "О Программе государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на 2008 год", а также исходя из согласованных с муниципальными образованиями Московской области и учреждениями здравоохранения, находящимися в собственности Московской области, объемов медицинской помощи, являющихся основой для формирования расходов на здравоохранение в бюджете Московской области, бюджетах муниципальных образований Московской области и бюджете Московского областного фонда обязательного медицинского страхования (приложение № 1).

Программа определяет виды, порядок и условия оказания медицинской помощи; нормативы объема медицинской помощи, подушевые нормативы финансирования Программы, нормативы финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, оказываемой гражданам Российской Федерации, проживающим на территории Московской области (далее - население Московской области), за счет средств федерального бюджета, бюджета Московской области и бюджетов муниципальных образований Московской области, средств обязательного медицинского страхования (далее - ОМС) (приложение № 2).

Подушевые нормативы финансирования Программы, отражающие размер средств на компенсацию затрат по предоставлению бесплатной медицинской помощи в расчете на 1 человека в год, и нормативы финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи рассчитаны исходя из расходов на ее оказание с учетом индекса потребительских цен, предусмотренного основными параметрами прогноза социально-экономического развития Российской Федерации, а также индексации заработной платы работников бюджетной сферы на 2008 год.

1.2. Медицинская помощь населению Московской области предоставляется в учреждениях здравоохранения всех форм собственности, расположенных на территории Московской области и города Москвы и участвующих в реализации настоящей Программы.

1.3. В рамках Программы осуществляется медицинское обследование граждан при постановке на воинский учет, призыве или поступлении на военную службу по контракту, поступлении в военные образовательные учреждения профессионального образования, призыве на военные сборы за счет средств бюджета Московской области, бюджетов муниципальных образований Московской области и средств ОМС.

2. Виды медицинской помощи

2.1. Населению Московской области в рамках настоящей Программы бесплатно предоставляются:

первичная медико-санитарная помощь;

неотложная медицинская помощь;

скорая медицинская помощь, в том числе специализированная (санитарно-авиационная);

специализированная медицинская помощь, в том числе высокотехнологичная.

Первичная медико-санитарная помощь включает в себя лечение наиболее распространенных болезней, а также травм, отравлений и других требующих неотложной помощи состояний, медицинскую профилактику заболеваний, осуществление мероприятий по проведению профилактических прививок, профилактических осмотров, диспансерного наблюдения здоровых детей, лиц с хроническими заболеваниями, а также по предупреждению абортов, санитарно-гигиеническое просвещение граждан и проведение других мероприятий, связанных с оказанием первичной медико-санитарной помощи гражданам по месту жительства.

Первичная медико-санитарная помощь оказывается гражданам в амбулаторно-поликлинических и больничных учреждениях государственной, муниципальной и частной систем здравоохранения.

Неотложная медицинская помощь оказывается гражданам в амбулаторно-поликлинических учреждениях муниципальной системы здравоохранения при острых заболеваниях и обострениях хронических заболеваний, не требующих срочного медицинского вмешательства.

Скорая медицинская помощь, в том числе специализированная (санитарно-авиационная), оказывается безотлагательно гражданам при состояниях, требующих срочного медицинского вмешательства (при несчастных случаях, травмах, отравлениях, а также при других состояниях и заболеваниях), учреждениями и подразделениями скорой медицинской помощи государственной и муниципальной системы здравоохранения в порядке, установленном Министерством здравоохранения и социального развития Российской Федерации.

Специализированная медицинская помощь, в том числе высокотехнологичная, оказывается гражданам при заболеваниях, требующих специальных методов диагностики, лечения и использования сложных медицинских технологий.

2.2. Медицинская помощь предоставляется в больничных учреждениях и других медицинских организациях или их соответствующих структурных подразделениях в случаях плановой или экстренной госпитализации, требующих применения интенсивных методов диагностики и лечения, круглосуточного медицинского наблюдения и (или) изоляции, в том числе по эпидемиологическим показаниям:

при заболеваниях, в том числе острых, и при обострениях хронических болезней, отравлениях и травмах;

при патологии беременности, родах и абортах; в период новорожденности.

2.3. Мероприятия по медицинской реабилитации (долечиванию) больных осуществляются в больничных учреждениях и других медицинских организациях или их соответствующих структурных подразделениях, а также в санаториях, включая детские санатории и санатории для детей с родителями.

2.4. В медицинских учреждениях и других медицинских организациях, а также на дому гражданам может предоставляться медицинская помощь в условиях дневного стационара.

2.5. При оказании медицинской помощи осуществляется обеспечение граждан в соответствии с законодательством Российской Федерации необходимыми лекарственными средствами, изделиями медицинского назначения, а также обеспечение детей-инвалидов специализированными продуктами питания.

3. Перечень видов медицинской помощи, учреждений здравоохранения, мероприятий, финансируемых за счет средств бюджетов всех уровней

3.1. За счет средств федерального бюджета финансируются: специализированная медицинская помощь, оказываемая в федеральных медицинских учреждениях, перечень которых утверждается Правительством Российской Федерации;

высокотехнологичная медицинская помощь, оказываемая в специализированных медицинских организациях в соответствии с установленным государственным заданием и в порядке, определяемом Правительством Российской Федерации;

медицинская помощь, предусмотренная федеральными законами для определенных категорий граждан, оказываемая в соответствии с установленным государственным заданием и в порядке, определяемом Правительством Российской Федерации;

осуществление дополнительных мероприятий по развитию профилактического направления медицинской помощи (диспансеризация, иммунизация граждан, ранняя диагностика отдельных заболеваний) в соответствии с законодательством Российской Федерации;

дополнительная бесплатная медицинская помощь, оказываемая в рамках базовой программы обязательного медицинского страхования, включающая обеспечение отдельных категорий граждан лекарственными средствами в соответствии с законодательством Российской Федерации. Финансирование указанной медицинской помощи осуществляется Федеральным фондом обязательного медицинского страхования за счет средств, передаваемых из федерального бюджета, исходя из норматива финансовых затрат на одного гражданина, имеющего право на государственную социальную помощь в виде набора социальных услуг, включенных в федеральный регистр лиц, имеющих право на получение государственной социальной помощи;

медико-санитарное обеспечение населения отдельных территорий, перечень которых утверждается Правительством Российской Федерации в соответствии с федеральными законами, устанавливающими особенности организации местного самоуправления;

дополнительная медицинская помощь на основе государственного задания, оказываемая врачами-терапевтами участковыми, врачами-педиатрами участковыми, врачами общей практики (семейными врачами), медицинскими сестрами участковыми врачей-терапевтов участковых, медицинскими сестрами участковыми врачей-педиатров участковых, медицинскими сестрами врачей общей практики (семейных врачей) учреждений здравоохранения муниципальных образований, оказывающих первичную медико-санитарную помощь (а при их отсутствии - соответствующими государственными учреждениями здравоохранения Московской области).

3.2. За счет средств бюджета Московской области финансируются: специализированная (санитарно-авиационная) скорая медицинская помощь;

специализированная медицинская помощь, оказываемая в кожно-венерологических, противотуберкулезных, наркологических, онкологических диспансерах и других специализированных государственных учреждениях здравоохранения Московской области при заболеваниях, передаваемых половым путем, туберкулезе, ВИЧ-инфекции и синдроме приобретенного иммунодефицита, психических расстройствах и расстройствах поведения, наркологических и онкологических заболеваниях;

расходы по оплате лекарственных средств, отпускаемых населению в соответствии с перечнем групп населения и категорий заболеваний, при амбулаторном лечении которых лекарственные средства и изделия медицинского назначения отпускаются по рецептам врачей бесплатно, и перечнем групп населения, при амбулаторном лечении которых лекарственные средства отпускаются по рецептам врачей с 50-процентной скидкой со свободных цен в порядке, установленном Правительством Московской области;

мероприятия по предупреждению эпидемий и ликвидации их последствий;

высокотехнологичные виды медицинской помощи по перечню, утвержденному Министерством здравоохранения и социального развития Российской Федерации, оказываемые в федеральных специализированных медицинских учреждениях сверх квот Московской области. Оплата расходных материалов для оказания высокотехнологичных видов медицинской помощи при лечении в федеральных специализированных медицинских учреждениях;

оказание отдельных высокотехнологичных видов медицинской помощи в учреждениях здравоохранения Департамента здравоохранения г. Москвы, а также в учреждениях здравоохранения ведомственного подчинения, на основе заключенных договоров при отсутствии квот Московской области в федеральных специализированных медицинских учреждениях, в порядке, утвержденном Министерством здравоохранения Московской области;

оказание отдельных видов специализированной медицинской помощи и приобретение расходных материалов для их оказания в федеральных специализированных медицинских учреждениях, учреждениях здравоохранения Департамента здравоохранения г. Москвы, а также в учреждениях здравоохранения ведомственного подчинения, на основе заключенных договоров при невозможности их оказания в учреждениях здравоохранения Московской области, в порядке, утвержденном Министерством здравоохранения Московской области;

3.3. За счет средств бюджетов муниципальных образований Московской области финансируются:

скорая медицинская помощь (за исключением специализированной (санитарно-авиационной) скорой медицинской помощи);

первичная медико-санитарная помощь, в том числе оказываемая гражданам при заболеваниях, передаваемых половым путем, туберкулезе, психических расстройствах, расстройствах поведения и наркологических заболеваниях;

неотложная медицинская помощь;

медицинская помощь, оказываемая женщинам в период беременности, во время и после родов в учреждениях здравоохранения (структурных подразделениях учреждений здравоохранения), не работающих в системе ОМС;

медицинская помощь детям, находящимся в лечебно-профилактических учреждениях по социальным показаниям, до перевода их в дом ребенка;

транспортировка больных по медицинским показаниям за пределы муниципального образования для оказания медицинской помощи в других муниципальных учреждениях здравоохранения в Московской области, государственных учреждениях здравоохранения Московской области, федеральных государственных учреждениях здравоохранения в соответствии с настоящей Программой, в порядке, установленном органами местного самоуправления;

создание резерва медикаментов, перевязочных средств, медицинского и санитарно-хозяйственного имущества для ликвидации последствий возможных чрезвычайных ситуаций.

3.4. Кроме того, за счет средств бюджета Московской области и бюджетов муниципальных образований Московской области (по принадлежности учреждений здравоохранения) финансируются:

медицинское обследование и лечение граждан при постановке на воинский учет, призыве или поступлении на военную службу по контракту, поступлении в военные образовательные учреждения профессионального образования, призыве на военные сборы, проводимое в учреждениях здравоохранения (структурных подразделениях учреждений здравоохранения), не работающих в системе ОМС;

расходы по обеспечению государственных и муниципальных учреждений здравоохранения лекарственными и иными средствами, изделиями медицинского назначения, иммунобиологическими препаратами и дезинфекционными средствами, а также донорской кровью и ее компонентами;

медицинские мероприятия по гражданской обороне и службе медицины катастроф;

экстренная медицинская помощь при массовых заболеваниях, в зонах стихийных бедствий, катастроф;

пребывание в больничном учреждении вместе с ребенком в возрасте до 7 лет в интересах его лечения одного из родителей или иного члена семьи (по усмотрению родителей или лиц, их заменяющих) с обеспечением питанием и койкой указанного лица;

зубопротезирование отдельным категориям граждан в случаях, предусмотренных законодательством Российской Федерации и Московской области;

медицинская помощь гражданам до получения ими свидетельства о регистрации ходатайства о признании их вынужденными переселенцами (получения ими удостоверения вынужденного переселенца), лицам без определенного места жительства, не застрахованным по обязательному медицинскому страхованию;

психолого - медико-педагогические комиссии;

деятельность экспертных комиссий по медицинскому освидетельствованию детей, передаваемых на воспитание в семью;

логопедическая помощь детям до 17 лет включительно, взрослым после нарушения мозгового кровообращения;

расходы по оказанию медицинской помощи и иных услуг в сфере здравоохранения учреждениями здравоохранения (структурными подразделениями учреждений здравоохранения), не участвующими в реализации Московской областной программы обязательного медицинского страхования, в том числе в отделениях (кабинетах) по профилактике и борьбе с синдромом приобретенного иммунодефицита и инфекционными заболеваниями; центрах (кабинетах) медицинской профилактики; врачебно-физкультурных диспансерах; санаториях, включая детские, а также в санаториях для детей с родителями; бюро судебно-медицинской экспертизы; патолого-анатомических отделениях; отделениях медицинской статистики; станциях (отделениях) переливания крови; кабинетах планирования семьи и репродукции; кабинетах охраны репродуктивного здоровья подростков; домах ребенка, включая специализированные; хосписах; домах (больницах) сестринского ухода; молочных кухнях; организационно-методических отделах.

4. Московская областная программа обязательного медицинского страхования

4.1. Московская областная программа обязательного медицинского страхования является составной частью Программы и определяет перечень видов, объемов медицинской помощи, оказываемой застрахованным за счет средств обязательного медицинского страхования, в соответствии с законодательством Российской Федерации об обязательном медицинском страховании, другими нормативными правовыми актами Российской Федерации и Московской области.

4.2. Медицинская помощь в соответствии с Московской областной программой обязательного медицинского страхования предоставляется при следующих группах болезней и состояниях: инфекционные и паразитарные заболевания (за исключением заболеваний, передающихся половым путем, туберкулеза, ВИЧ-инфекции, синдрома приобретенного иммунодефицита), новообразования (кроме высокотехнологичной специализированной медицинской помощи, предоставляемой в онкологических диспансерах), болезни эндокринной системы, расстройства питания и нарушения обмена веществ, болезни нервной системы, болезни крови, кроветворных органов и отдельные нарушения, вовлекающие иммунный механизм, болезни глаза и его придаточного аппарата, болезни уха и сосцевидного отростка, болезни системы кровообращения, болезни органов дыхания, болезни органов пищеварения, в том числе заболевания зубов и полости рта (включая подготовку к зубопротезированию), болезни мочеполовой системы, болезни женских половых органов, болезни кожи и подкожной клетчатки, болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани, при травмах, отравлениях и некоторых других последствиях воздействия внешних причин, при врожденных аномалиях (пороках развития), деформациях и хромосомных нарушениях, а также при беременности, родах, в послеродовой период, при абортах, отдельные состояния детей, возникающие в перинатальный период.

4.3. Первичная медико-санитарная помощь предоставляется: амбулаторно-поликлиническими учреждениями и другими учреждениями здравоохранения или их соответствующими структурными подразделениями преимущественно муниципальной системы здравоохранения, в том числе на дому;

больничными учреждениями и другими учреждениями здравоохранения или их структурными подразделениями преимущественно муниципальной системы здравоохранения;

дневными стационарами всех типов.

4.4. Неотложная медицинская помощь предоставляется в муниципальных амбулаторно-поликлинических учреждениях и других учреждениях здравоохранения или их соответствующих структурных подразделениях.

4.5. Специализированная медицинская помощь предоставляется в амбулаторно-поликлинических и других специализированных учреждениях здравоохранения или их соответствующих структурных подразделениях, больничных учреждениях и других учреждениях здравоохранения или их соответствующих структурных подразделениях, дневных стационарах всех типов, имеющих условия для ее оказания.

Специализированная медицинская помощь оказывается гражданам при заболеваниях, требующих специальных методов диагностики и лечения (за исключением высокотехнологичной, при которой используются сложные медицинские технологии).

4.6. Обследование и лечение граждан при постановке на воинский учет призыве или поступлении на военную службу по контракту, поступлении в военные образовательные учреждения профессионального образования, призыве на военные сборы, проводимое учреждениями здравоохранения, работающими в системе ОМС, осуществляется за счет средств ОМС.

4.7. Обследование и лечение в учреждениях здравоохранения, работающих в системе ОМС, застрахованных граждан с последующей выдачей необходимой медицинской документации утвержденной формы.

5. Объемы медицинской помощи

Объемы медицинской помощи определяются в отношении:

скорой медицинской помощи;

медицинской помощи, в том числе неотложной, предоставляемой в амбулаторно-поликлинических учреждениях и других медицинских организациях или их соответствующих структурных подразделениях;

медицинской помощи, предоставляемой в условиях дневных стационаров;

медицинской помощи, предоставляемой в больничных учреждениях и других медицинских организациях или их соответствующих структурных подразделениях.

Показатель объема скорой медицинской помощи выражается в количестве вызовов в расчете на одного человека в год.

Показатель объема медицинской помощи, в том числе неотложной, предоставляемой в амбулаторно-поликлинических учреждениях и других медицинских организациях или их соответствующих структурных подразделениях, выражается в количестве посещений в расчете на одного человека в год.

Показатель объема медицинской помощи, предоставляемой в условиях дневных стационаров, выражается в количестве пациенто-дней в расчете на одного человека в год.

Показатель объема медицинской помощи, предоставляемой в больничных учреждениях и других медицинских организациях или их соответствующих структурных подразделениях, выражается в количестве койко-дней в расчете на одного человека в год.

6. Порядок и условия оказания медицинской помощи

6.1. Объем диагностических и лечебных мероприятий гражданину определяет лечащий врач. Медицинская документация оформляется и ведется в установленном порядке в соответствии с требованиями нормативных правовых актов. Профилактические, санитарно-гигиенические, противоэпидемиологические мероприятия назначаются и проводятся при наличии соответствующих медицинских показаний. При состояниях, угрожающих жизни, или невозможности оказания медицинской помощи в условиях данного учреждения здравоохранения больной направляется на следующий этап медицинской помощи.

6.2. Направление на консультацию и лечение в федеральные, государственные, муниципальные и ведомственные учреждения здравоохранения за пределами Московской области осуществляется в порядке, утвержденном Министерством здравоохранения и социального развития Российской Федерации, Министерством здравоохранения Московской области.

Направление в федеральные специализированные медицинские учреждения для оказания высокотехнологичных видов медицинской помощи осуществляет Министерство здравоохранения Московской области.

6.3. Согласие (отказ) гражданина (его законных представителей) на оказание медицинской помощи оформляется в медицинской документации. Оказание медицинской помощи без их согласия возможно лицам, страдающим заболеваниями, представляющими опасность для окружающих, страдающим тяжелыми психическими расстройствами, лицам, совершившим общественно опасные деяния, на основаниях и в порядке, установленном законодательством Российской Федерации.

6.4. В амбулаторно-поликлинических учреждениях:

возможна очередность приема плановых больных, проведения назначенных диагностических исследований и лечебных мероприятий;

по экстренным показаниям медицинская помощь в амбулаторно-поликлиническом учреждении оказывается с момента обращения гражданина;

возможно получение пациентом медицинской помощи на дому;

посещение больного на дому производится в течение шести часов с момента поступления вызова в амбулаторно-поликлиническое учреждение.

6.5. В лечебно-профилактических учреждениях, имеющих стационар:

необходимо наличие направления на госпитализацию (от врача амбулаторно-поликлинического учреждения или службы скорой медицинской помощи);

госпитализация проводится по клиническим показаниям, требующим проведения интенсивных методов диагностики и лечения, круглосуточного наблюдения, а также по эпидемиологическим показаниям с целью изоляции больного;

больные дети первого года жизни подлежат обязательной госпитализации;

возможно наличие очередности на плановую госпитализацию. Госпитализация осуществляется в наиболее оптимальные сроки, но не позднее одного месяца со дня получения направления на госпитализацию;

гражданин госпитализируется немедленно при состояниях, угрожающих его жизни, а также в случаях выявления у него особо опасной инфекции (или подозрении на нее);

граждане могут быть размещены в палатах на четыре и более мест.

***

Приложение 1 к Московской областной программе государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на 2008 год

Объемы медицинской помощи, оказываемой в соответствии с Московской областной программой государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на 2008 год

***

Приложение 2 к Московской областной программе государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на 2008 год

Таблица 1

Объемы финансирования медицинской помощи, оказываемой в соответствии с Московской областной программой государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на 2008 год

***

Приложение 2 к Московской областной программе государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на 2008 год

Таблица 2

Утвержденная стоимость Московской областной программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи по источникам финансирования на 2008 год

Каникулы без гарантий 
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Тарас Фомченков

Минздравсоцразвития готовит предложения, которые должны улучшить качество системы обязательного медицинского страхования. Правда, не исключено, что для этого будет повышен единый социальный налог (ЕСН)

Заметим, что сегодня взносы на ОМС являются частью ЕСН и составляют 3,1 процента от фонда оплаты труда. Но для качественного страхования работающего населения они должны быть не меньше 6 процентов, подсчитали в министерстве. По крайней мере такую цифру озвучил на слушаниях Общественной палаты по вопросам развития здравоохранения замглавы минздравсоцразвития Владимир Стародубов. В результате не исключено, что министерство предложит увеличить ЕСН. Сейчас там начинается работа над программным документом - "Стратегией развития здравоохранения на 2009-2019 годы", в котором планируется предложить модель финансирования отрасли.
Тем временем накануне новогодних праздников многих россиян огорчило заявление Федеральной службы страхового надзора. Она предупредила, что путешествия в дни "зимних каникул" могут оказаться не обеспечены финансовыми гарантиями и стать настоящей проблемой не только для нервов, но и для кошелька. Проблема в том, что порядок выдачи гарантий должен устанавливаться минфином, а соответствующей инструкции до сих пор нет. Поэтому оценить платежеспособность и финансовую устойчивость страховщиков становится затруднительно.
Еще одна новость пришла перед праздниками с рынка недвижимости. Перед Новым годом цены на квадратные метры в Москве вновь устремились вверх, квадратный метр жилой площади стоит в среднем 4321 доллар.
Между тем начиная с середины осени кошельки россиян начали серьезно пополняться наличной валютой. Спрос на евро увеличился на 45, а на доллары - на 6 процентов.

Равное право на здоровье
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Елена Буш, соб. корр. "МГ" 
В Красноярском крае реализуется несколько оригинальных проектов по оптимизации расходования средств системы обязательного медицинского страхования

Не исключено, что к своей очередной годовщине российская система ОМС будет функционировать в рамках обновленной редакции Закона о медицинском страховании граждан в РФ. Преобразования необходимы для более эффективного выполнения поставленных перед ОМС задач. В то же время следует признать, что именно система обязательного медицинского страхования позволила российскому здравоохранению пережить непростую эпоху экономических изменений, и до сих пор остается самым надежным источником финансирования лечебных учреждений. Она же является гарантом равной доступности медицинской помощи для всего населения РФ - от столичных регионов до самых экономически депрессивных районов.

Наглядно проиллюстрировать это можно на примере системы ОМС Красноярского края. Расстояние от самой северной точки края - Диксона до самого южного Ермаковского района - около 3000 км. Уровни финансового обеспечения районов заметно различаются: богатый Норильск, не очень богатая Эвенкия и совсем небогатый юг. Точно так же различаются и уровни доходов населения. Можно ли в таких непростых условиях обеспечить всем жителям края равные возможности в получении бесплатной медицинской помощи? Оказывается, можно. Как это сделать, нам рассказал директор Красноярского краевого фонда обязательного медицинского страхования Вадим Янин.

- Схема выравнивания финансовой обеспеченности территорий, перераспределения средств ОМС между районами прозрачная и управляемая. Сам бюджет региональной системы ОМС можно назвать достаточным. Но не будем забывать, что из фонда ОМС финансируются всего 5 статей расходов лечебных учреждений, и в этом отношении все ЛПУ находятся в равных условиях. При этом я не могу сказать, что техническая и технологическая оснащенность лечебных учреждений одинакова. В закрытых территориальных образованиях Железногорск и Зеленогорск больницы, подведомственные Федеральному медико-биологическому агентству, очень хорошо оснащены. Красноярск имеет мощную лечебную сеть. В Норильске построена великолепная 1000-коечная больница, это последняя стройка времен социализма такого масштаба. На юге же региона здравоохранение заметно отстает.

Мы нашли решение проблемы, предоставив всем жителям Красноярского края, вне зависимости от места постоянной прописки, возможность лечиться как в клиниках ФМБА, так и в краевых больницах. Иными словами, реализовав право застрахованного гражданина выбирать медицинское учреждение как для амбулаторного, так и для стационарного лечения.

Не содержать больницы, а лечить больных

- Для многих регионов актуален вопрос оптимизации лечебной сети. Больниц много, но далеко не во всех медицинская помощь соответствует современным требованиям. А фонды ОМС финансируют и эти ЛПУ тоже.

- Действительно, анализ реализации программы ОМС за последние несколько лет показывает, что дефицит финансирования связан не только с общим недостатком средств, но и с нерациональным их использованием, структурной неэффективностью медицинских учреждений, высоким уровнем стационарной помощи и, следовательно, низкими нормативами финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи. В связи с этим мне кажется задачей первостепенной важности добиться того, чтобы был реализован основной принцип ОМС: финансировать не содержание медицинского учреждения, а объем оказанной населению медицинской помощи.

Итак, оптимизация лечебной сети напрямую связана с совершенствованием порядка оплаты медицинской помощи. В Красноярском крае эта работа проводилась поэтапно. Оплата стационарной помощи в регионе с 1995 г. производилась по тарифам за законченный случай за весь объем фактически выполненных услуг. Тогда медицинские учреждения старались зарабатывать средства, наращивая объемы стационарной помощи. Перевыполнение плановых заданий зачастую шло в разрез с принципом "обоснованность госпитализации".

На втором этапе был введен сдерживающий механизм - оплата медицинской помощи в рамках предельного бюджета, который соответствует утвержденному муниципальному заказу для каждого ЛПУ. За четыре года - с 2000 по 2004 г. - мы добились снижения доли финансирования стационаров в общей стоимости программы ОМС с 71, 2 до 59, 2%. Сократилась длительность пребывания больного на койке с 13 до 12, 5 дня. За этот же период суммарная доля финансирования амбулаторно-поликлинической и стационарозамещающей помощи выросла с 28, 3 до 36, 2%.

Следующим этапом выстраивания принципиально новых экономических отношений между финансирующей стороной и производителями медицинских услуг в Красноярском крае стало изменение тарифной политики при оказании стационарной помощи и усиление роли амбулаторно-поликлинического звена. Мы попытались создать реальный механизм сдерживания расходов на дорогостоящий стационарный вид помощи.

- Что это за механизм?

- Новая тарифная политика в стационарах Красноярского края предусматривает сокращение длительности госпитализации до уровня фактически достигнутых результатов деятельности учреждений; выделение длительности интенсивного этапа лечения; выведение некоторых видов заболеваний на амбулаторный этап или в дневные стационары. Мы изучаем статистику случаев госпитализаций, их структуру по каждому району и каждому лечебному учреждению. Эксперты страховых медицинских организаций дают оценку востребованности тех или иных видов медицинской помощи по профилям - хирургическая, терапевтическая либо специализированная. Итоги подводятся ежеквартально.

Полученные данные позволяют нам при составлении плана бюджета ОМС на следующий год максимально точно учесть объемы медицинской помощи в целом, а также оптимально распределить муниципальный заказ. Если становится очевидно, что в каком-то учреждении нет необходимости развивать хирургический профиль, ФОМС рекомендует перепрофилировать часть хирургических коек, например, в койки дневного стационара. Часть неэффективно работающих стационарных коек вообще сокращена, хотя говорить о таких непопулярных мерах всегда тяжело.

Загадки тарифа

- Итак, оптимизация лечебной сети в Красноярском крае хотя и не очень быстро, но происходит...

- Да, но вопрос о порядке определения тарифов требует решения на федеральном уровне, так как является одним из изъянов существующей системы обязательного медицинского страхования. Для устранения этого изъяна требуется внести изменения в федеральное законодательство.

Понятие "тариф" в системе ОМС появилось в 1995 г. "Наполнением" тарифа стали медико-экономические стандарты оказания медицинской помощи по каждому заболеванию. Надо признать, за прошедшее время многое изменилось и в структуре медицинской помощи, и в технологиях оказания ее, изменилась и длительность лечения. Многие из сегодняшних медицинских стандартов, которые рекомендованы международными протоколами лечения, мы реализовать не в состоянии. Но мы можем сделать оценку, а сколько требуется добавить денег, чтобы медицина могла работать по новым технологиям.

С этой целью в Красноярском фонде ОМС решено было создать новый классификатор тарифов. Мы "отвязали" тарифы от стандартов и свели их в определенные ценовые группы. Соответственно, "наполнение" тарифа теперь не подразумевает применение конкретных медикаментов или хирургических технологий, есть только финансовые параметры - условное денежное содержание. В результате сформирован универсальный, базовый справочник по тарифам для всех лечебных учреждений.

Следующим этапом, когда мы поймем, что и сколько стоит в процессе оказания медицинской помощи, начнется составление протоколов по заболеваниям. В первую очередь это будут детские болезни, хирургия, травматология, кардиология, неврология, то есть те патологии, которые приводят к ранней инвалидизации, к ранним потерям населения. Думаю, в 2009 г. эта работа завершится.

- Можно ли сказать, что предложенная фондом система финансирования покрывает реальные затраты учреждений здравоохранения на оказание медицинской помощи?

- В структуре программы ОМС Красноярского края расходы на медикаменты в 2007 г. были запланированы в размере 1 млрд. 100 млн. руб. Это достаточная сумма. Вопрос не только в количестве денег, но и в том, как эти деньги используются. Один из эффективных способов рационализации расходования средств - госзакупки. Конкурсные закупки медикаментов позволяют снижать их стоимость. В Красноярском крае на сегодняшний день централизованно приобретается 50% медикаментов на сумму почти полмиллиарда рублей. Экономия - порядка 100 млн. руб., причем все сэкономленные средства остаются в лечебных учреждениях, что позволяет им закупать дополнительные объемы медикаментов.

Второй способ повысить эффективность расходования средств ОМС - создать систему учета внутрибольничного движения лекарств, расходных материалов и мягкого инвентаря. Эту задачу я считаю приоритетной. На сегодняшний день немногие лечебные учреждения могут похвастать "внятной" системой управления материальными запасами у себя на территории. По сложившейся практике поступление товара на склад и дальнейшая выдача его ответственному лицу одновременно приводят к списанию товара в бухгалтерии. Итак, на склад лекарство поступило, старшая медсестра по накладной его получила, в этот же день оно в бухгалтерии будет списано. При этом на вопрос о расходовании медикаментов каким-то отделением, не говоря уже о расходовании лекарств на конкретного больного, ответа нет.

Деньги ОМС неприкосновенны

- Есть ли в Красноярском крае проблема нецелевого расходования средств ОМС? Если да, каким вы видите ее решение?

- Вопрос очень больной для всех субъектов Федерации. Сталкиваясь с проблемой принудительного восстановления средств ОМС, территориальные фонды используют немногочисленные методы для достижения результата. Это, прежде всего, удержание сумм, использованных не по целевому назначению, из средств текущего финансирования медицинского учреждения при оплате счетов-реестров за пролеченных больных. Однако законность таких действий сомнительна, если между фондом и медицинским учреждением отсутствует договор, который предусматривал бы такого рода действия в отношении виновной стороны.

При обращении в судебные органы территориальные фонды ОМС получают взаимоисключающие решения. Если арбитражный суд одного федерального округа взыскивает средства ОМС, использованные медицинским учреждением не по назначению, в пользу фондов, то арбитражный суд другого округа в подобных исках фондам ОМС отказывает. В связи с этим, по моему мнению, необходимо законодательное закрепление ответственности субъектов системы ОМС за не целевое расходование средств.

В Красноярском крае принудительное восстановление средств ОМС, использованных лечебными учреждениями не по целевому назначению, выглядит таким образом: мы не обязываем ЛПУ возвращать деньги на наш счет, а предлагаем восстановить средства, закупив на эту сумму для своего учреждения продукты или медикаменты.

- Больницы тратят средства ОМС на покрытие бюджетных статей расходов?

- Фактически нет. За редким исключением, для нас это уже в прошлом. Это результат планомерной и долгой работы с главами администраций. Информация о выполнении муниципалитетами бюджетных обязательств перед учреждениями здравоохранения неоднократно заслушивалась на правлении фонда, по особо "отличившимся" районам были предприняты очень серьезные меры вплоть до передачи материалов в прокуратуру. И сейчас это взаимодействие более-менее выстроилось. Даже если проблемы с исполнением бюджета у лечебных учреждений есть, деньги системы ОМС на хозяйственные нужды не расходуются.

- Может быть, больницы "добирают" недостающие средства в кошельках пациентов, наращивая объемы платных услуг?

- Фонд ОМС отслеживает такие факты, поскольку мы являемся гарантом получения гражданами бесплатной медицинской помощи. Система оказания платных услуг давно нуждалась в регламентации, и мы в крае эту работу начали. Первым учреждением, где внедрена обновленная система, стали краевая клиническая больница. Значительно сужен перечень платных услуг, в нем не осталось видов помощи, предусмотренных программой ОМС. Пересмотрены условия оказания платных медицинских услуг. Жалоб от пациентов на взимание денег стало меньше. Учитывая, что потребность в каких-то видах услуг высока и создает очередность на их получение, ФОМС пересмотрел заказ на эти виды помощи для данного учреждения. В территориальной Программе госгарантий на 2008 г. в статье об обеспечении доступности медицинской помощи мы впервые определили предельные сроки ожидания пациентом того или иного вида помощи.

Вообще, работе по защите прав застрахованных наш фонд придает особое значение. К сожалению, ни у региональных фондов ОМС, ни у губернаторов нет рычагов административного воздействия на главных врачей муниципальных ЛПУ, в которых регулярно нарушаются права пациентов.

В определенной мере восстановить разрушенную вертикаль управления помогает система соглашений. В течение двух лет Агентство по здравоохранению Красноярского края, территориальный фонд ОМС, главы муниципалитетов и главные врачи лечебных учреждений подписывают соглашения о взаимных обязательствах в части исполнения законодательства по здравоохранению как бюджетных, так и управленческих. Считаем эту работу эффективной и перспективной.

Полная клиника - здоровье
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Марина Грицюк

Частные врачи предлагают запретить государственным оказывать платные услуги

Создать условия для развития здоровой конкуренции на рынке медицинских услуг намерена Федеральная антимонопольная служба. Ведомство берется за разработку концепции соответствующего законопроекта. Об этом заявил на заседании экспертного совета по развитию конкуренции в социальной сфере и здравоохранении замруководителя ФАС Андрей Кашеваров.
Толчком для принятия такого решения послужили выступления руководителей общественных организаций, объединяющих врачей частной практики, в унисон повествующих о "дискриминации частных медицинских учреждений". Главным препятствием для нормальной конкуренции частные врачи считают оказание платных услуг в государственных и муниципальных клиниках и демпинговые расценки на них.
"Изначально это оправдывалось тем, что государство было не в состоянии в полном объеме финансировать здравоохранение, - рассказывает президент Первой общероссийской ассоциации врачей частной практики Алексей Каменев, - теперь ситуация изменилась - господдержка обеспечена на все сто процентов. Зарплата врачам и медперсоналу не задерживается, новое оборудование закупается, "запредельную" арендную плату за помещения платить не надо. Так почему, используя государственную собственность и оборудование, за которое налогоплательщики, по сути, уже заплатили, имея госфинансирование, больницы и поликлиники продолжают оказывать платные услуги, вынуждая порой своих пациентов "добровольно" отказываться от бесплатных?

Год назад в Новосибирске муниципальным медучреждениям запретили оказывать платные услуги. Хуже они от этого работать не стали".
Не согласны общественники и с препятствиями, которые приходится преодолевать, в том числе через суд, для вступления частного бизнеса в систему обязательного медицинского страхования. "Я, к примеру, руковожу кардиологической клиникой, - рассказывает президент Ассоциации клиник Санкт-Петербурга Надежда Алексеева, - и к нам нередко обращаются люди с болями в сердце, которым невозможно отказать в быстром лечении, несмотря на то, что у них нет денег. Однако попасть в систему ОМС нам удалось только через суд. И то лишь по одной услуге - врачебное посещение. А это значит, что обследования, которые в любом случае необходимо проводить прежде чем поставить диагноз и назначить лечение, компенсироваться не будут".
Третий пункт дискриминации, по мнению частных врачей, - это лишение их положенной по закону досрочной пенсии, которую тоже зачастую приходится "выбивать" через суд. Жаловались они и на принцип "двойных стандартов" при лицензировании. Нет, на бумаге "все чисто" - и государственные клиники, и частные имеют равные права, а на деле... Не достаются частным клиникам и "квоты" на оказание высокотехнологичной медицинской помощи в рамках нацпроекта "Здоровье", хотя оборудование часто позволяет это делать.
Еще одна проблема - в 2009 году заканчивается действие закона о продаже муниципального имущества, арендаторами которого являются 86 процентов частных клиник. Сами они выкупить помещения не могут, а когда это делают другие собственники, они нередко меняют профиль учреждения.

"Нужно государственное регулирование этого вопроса, - считает Алексей Каменев, - например, мораторий на продажу государственной и муниципальной недвижимости, занимаемой медучреждениями, на 5-10 лет. Или предоставление им права выкупа помещений с рассрочкой на этот же срок".
Андрей Кашеваров согласился с предложенными доводами: "Необходимо исключить "перекосы" между государственными и частными медучреждениями. По идее, если госбольницы финансируются из бюджетов, их услуги должны быть полностью бесплатными. В любом случае систему надо менять".
В ФАС считают, необходимо определить перечень бесплатных и платных услуг для населения. Первые должны финансироваться из бюджета, и доступ к ним должен быть равным как у госучреждений, так и у частной медицины. Но, получив бюджетное финансирование, частная клиника должна оказывать эти услуги бесплатно. При этом государство не должно полностью уходить от услуг, которые могут признаваться исключительно платными и также софинансировать их, таким образом удешевляя и делая их более доступными.

Поддержка в критических случаях

Финанс. (Москва). 17 декабря 2007 г., № 48, с. 15

Медицина сегодня делает бесспорные успехи - эффективному лечению поддаются инсульт, инфаркт миокарда, почечная недостаточность, рак. Однако процесс выздоровления, как правило, связан с длительной потерей трудоспособности и требует существенных денежных затрат, не компенсируемых системой социального обеспечения и традиционными полисами добровольного медицинского страхования.

Однако на российском рынке страховых услуг начали появляться продукты, помогающие людям, столкнувшимся с такими серьезными заболеваниями, не только получить средства на восстановление здоровья, но и выбрать максимально эффективный курс лечения и реабилитации. Пока новые страховые продукты предназначены для юридических лиц, которые в последнее время становятся все более социально ориентированными и стараются не оставлять без помощи заболевших сотрудников. Заключив договор, покрывающий риски наступления критических заболеваний, компания может не только оказать своему работнику посильную помощь в лечении, но и сэкономить при этом значительные средства за счет страховых выплат.

Об одной из таких программ рассказывает заместитель директора Центра личного страхования РОСНО Снежана Литвинова.

- Что конкретно предлагает РОСНО людям, пережившим инфаркт, инсульт или заболевшим раком?

- Мы предложили нашим клиентам - юридическим лицам программу, покрывающую риски, связанные с наступлением критических заболеваний: инфаркта миокарда, инсульта, почечной недостаточности, рака, слепоты, паралича, рассеянного склероза, необходимости операции на сердце и крупных сосудах, трансплантации жизненно важных органов.

Особенность нашего предложения заключается в том, что, получив выплату, предусмотренную в случае возникновения критического заболевания, застрахованный не остается один на один со своей болезнью: РОСНО помогает в организации гарантированной качественной медицинской помощи соответствующего профиля, как в российских, так в зарубежных медицинских медучреждениях.

Следует сразу же оговориться - мы не предлагаем продукт людям, которые уже оказались в подобной ситуации. Наше предложение направлено на здоровых людей и является дополнением к полисам страхования от несчастных случаев или добровольному медицинскому страхованию, которые, как правило, не полностью покрывают риски наступления критических заболеваний.

Тариф на одного застрахованного при численности коллектива от 50-100 человек составляет от 800 рублей (в зависимости от выбираемой страховой суммы). Страховая выплата - 100% от страховой суммы по первому случаю.

- Какая страховая сумма возможна?

- На сегодняшний день минимальная сумма страховки составляет 250 тыс., а максимальная - 1,5 млн. рублей. Мы планируем увеличить ее до 3 млн. рублей, но это произойдет в конце 2008-го или в 2009 году.

Раньше идеология страхования критических заболеваний была такова: материально поддержать клиента в сложной ситуации. Но, к сожалению, при российской системе здравоохранения, даже имея большие деньги, не просто найти правильное решение. Я говорю о действительно богатых людях - они часто не знают к кому обратиться, кому заплатить, чтобы получить качественную медицинскую помощь. Есть иллюзия, что нужно лечиться за границей. Но непонятно, где за границей, в какой клинике, как туда попасть? А если в России, то где? Это достаточно серьезные проблемы.

- То есть вы берете на себя труд найти для вашего клиента место, где он будет лечиться либо реабилитироваться и организовать этот процесс?

- Да. К сожалению, по существующему российскому законодательству мы сами не можем деньги клиента перевести на счет лечебного учреждения. Тем более за рубеж. Для этого мы привлекаем сервисную службу - нашего партнера компанию "Медеи", в которой создано специальное подразделение по организации медицинской помощи в РФ и за рубежом. Сотрудники службы рассмотрят документы клиента, вникнут в его проблемы и порекомендуют одно или несколько лечебных учреждений. Клиники подбираются с учетом опыта работы с теми или иными критическими заболеваниями. Если клиенту необходимо переехать с места на место, в том числе в другую страну, ему помогут организовать переезд. Далеко не все могут самостоятельно добраться до места лечения. Поэтому при необходимости застрахованному может быть организована перевозка до лечебного учреждения (в т. ч. самолет) со специализированным оборудованием и медперсоналом.

- Услуги "Медеи" входят в страховку?

- Все услуги оплачиваются из страховой суммы. При этом никто не обязывает клиента обращаться в эту службу. Он может получить выплату и самостоятельно ей распоряжаться.

Пока это партнерская программа. К сожалению, в рамках действующего законодательства мы не можем привлечь "Медеи" в качестве провайдера, который будет оказывать услуги нашим клиентам. Но мы продолжаем работать в этом направлении, так как видим отклик людей. И наша цель - в итоге предоставить в распоряжение потребителя всю цепочку услуг.

- А ваш персонал только передает клиента в компанию "Медеи" или отслеживают его "историю" до конца?

- РОСНО осуществляет страховую выплату. По просьбе клиента мы можем передать документы в компанию "Медси". Сотрудники специализированной службы будут сопровождать его до момента его выздоровления или окончания оказания медицинской помощи. Они профессионалы и при необходимости решают в том числе и юридические вопросы.

Страхование в динамичных компаниях

Справочник кадровика (Москва). 7 декабря 2007 г., № 012, с. 121,122,124,126-128
Программы ДМС сегодня стали обычными в крупных компаниях. В то же время значительное число работодателей. представляют собой небольшие, динамичные компании, которые не могут планировать долгосрочные трудовые отношения с сотрудниками. Эти компании, как правило, не предлагают своим сотрудникам дополнительное медицинское обеспечение, полагаясь исключительно на текущую денежную компенсацию. Тем не менее, страховщики рассматривают такие компании как своих потенциальных клиентов, которые рано или поздно поймут необходимость использования ДМС даже для кратко и среднесрочного удержания сотрудников, например, на время выполнения определенных проектов.

Универсальный инструмент

По мнению начальника управления по работе с корпоративными клиентами департамента медицинского страхования ОСАО "Ингосстрах" Натальи Савичевой, добровольное медицинское страхование на сегодняшний день является универсальным инструментом для удержания сотрудников и повышения их лояльности к любой компании вне зависимости от ее размера.

Следует отметить, - говорит Н. Савичева, -что ежегодно все больше компаний приобретают для своих сотрудников полисы ДМС, так как в современных условиях дефицита профессиональных кадров для создания привлекательности рабочих мест работодателю зачастую просто необходимо расширять социальный пакет данной опцией.

Для небольших компаний медицинское страхование имеет даже большее значение, чем для крупных, потому что каждый работник в малом коллективе обычно играет более важную роль и заменить его гораздо сложнее. Значительная текучесть кадров в небольших фирмах, указывают бизнес-аналитики, - одна из причин, препятствующая их развитию.

По нашим наблюдениям, - заявил руководитель дирекции поддержки продаж в личном страховании ООО "СК "ОРАНТА" Игорь Тищенко, - небольшие компании проявляют интерес к различным корпоративным продуктам, а добровольное медицинское страхование является одной из важнейших составляющих их социального пакета.

Повышение интереса к страхованию своих сотрудников в сегменте малого и среднего бизнеса отмечает и директор по личному страхованию Страховой Группы "СОГАЗ" Тамара Смирнова:

В последнее время в сегменте малого и среднего бизнеса наблюдается повышение интереса к страхованию работников. Социальный пакет для сотрудников небольших компаний, как правило, включает в себя полис добровольного медицинского страхования (ДМС), реже полис страхования от несчастных случаев (НС). Наличие в социальном пакете ДМС и страхования от не является действенным механизмом дополнительной мотивации работников. Небольшим компаниям в первую очередь интересно добровольное медицинское страхование, предполагающее амбулаторно-поликлиническую, стационарную и скорую медицинскую помощь.

Актуальность предложения программ ДМС, - подчеркивает Алла Карпенкова, заместитель председателя правления по медицинскому страхованию ОАО "СК "Прогресс-Гарант", - связана с сохраняющимся на сегодня напряжением в системе ОМС и его недостаточной эффективностью. Очереди, невнимательное отношение к пациентам, грубость персонала, недостаточная квалификация специалистов давно никого не удивляет. Вполне естественно, что фирмы, которые предлагают своим сотрудникам качественно иной вид медицинского обслуживания в рамках ДМС, повышают их лояльность к работодателю.

Корпоративные преимущества

По сравнению с продуктами для физических лиц набор страховых программ по ДМС для корпоративных клиентов, даже небольших фирм, намного разнообразнее и интереснее, а ценовая политика и условия более гибкие.

Для некрупных компаний "Ингосстрах" предлагает новые интересные программы, позволяющие при оптимальных затратах получить медицинскую помощь на самом современном уровне. Эти программы по своей ценовой категории и содержанию полностью соответствуют ожиданиям клиентов такого сегмента, а зачастую даже их превосходят.

Программы разработаны на базе собственных клиник (сеть клиник "Будь здоров"), а также на базе сети клиник "Цена Качество" (стратегический партнер ИГС). Современная оснащенность клиник, квалифицированные и внимательные врачи, а также возможность со стороны ИГС оказывать непосредственное влияние на качество лечебного процесса делают эти программы максимально привлекательными для корпоративных клиентов. В рамках ДМС наиболее интересен страховой продукт, по которому застрахованный может получить комплексную медицинскую помощь в современных многопрофильных лечебных учреждениях. Наиболее востребованная комбинация программ это - "Поликлиника", "Специализированная стоматология" и "Плановая и экстренная стационарная помощь", - говорит Н. Савичева.

А. Карпенкова отмечает, что физическим лицам не предлагаются такие важные опции, как плановая госпитализация, реабилитационно-восстановительное лечение, сетевые программы медицинского обслуживания (т.е. возможность получать медицинскую помощь в нескольких лечебных учреждениях) и др. Кроме того, страховые тарифы по ДМС для частных лиц значительно превышают тарифы для клиентов - юридических лиц. Корпоративные договоры ДМС особенно привлекательны тем, напоминает А. Карпенкова, что родственники сотрудников, застрахованных по корпоративным договорам ДМС, могут воспользоваться всеми преимуществами таких программ.

Страховые компании, по словам А. Карпенковой, предлагают различные страховые программы и их сочетания, из которых организации-работодатели, в зависимости от своего бюджета, имеют возможность выбрать оптимальный вариант медицинского обслуживания для своих сотрудников.

А. Карпенкова выделяет следующие основные составляющие программы добровольного медицинского обслуживания: - амбулаторно-поликлиническая помощь; - стоматологическая помощь; - оказание скорой и неотложной помощи; - экстренная госпитализация и лечение в стационаре; - плановая госпитализация и лечение в стационаре.

В договор ДМС могут быть включены дополнительные программы: - услуги личного врача, в том числе прием застрахованных в офисе компании; - ведение беременности и родов; - реабилитационно-восстановительное лечение; а вакцинация от гриппа, энцефалита, гепатита; - оказание экстренной помощи при поездках по России, а также при выезде за рубеж; - диспансеризация и профосмотры. Интересно, что некоторые страховые компании считают небольшие фирмы наиболее интересными клиентами.

Опыт показывает, что договоры ДМС с корпоративными клиентами численностью от 10 до 50 человек наиболее рентабельны, - говорит И. Тищенко. - Поэтому СК "ОРАНТА" предлагает именно для этой категории клиентов максимальную продуктовую линейку.

Предприятия с небольшим штатом очень внимательно и предметно обсуждают программу, варианты страхования и, по сравнению с крупными компаниями, имеют больше возможностей индивидуального подхода к выбору страховки для каждого сотрудника, отмечает И. Тищенко:

При индивидуальной актуальности медицинских проблем возможно приобретение полиса на один вид помощи, например, стоматологической, а при желании можно сформировать пакет комплексного медицинского страхования, включающий полный перечень медицинских услуг.

По мнению Тамары Смирновой, для небольших компаний могут быть интересны страховые продукты, предусматривающие частичную оплату страховой премии работодателем, при этом оставшуюся часть страховой премии оплачивает работник. Например, работодатель может обеспечивать минимальную базовую страховую защиту, а работник на свое усмотрение волен приобрести интересующие его лично страховые продукты дополнительно к базовому набору.

В случае участия работников в программе страхования, организованной работодателем, - напоминает Анастасия Коняева, директор по развитию бизнеса ЗАО "ЭЙС Жизнь Страхование", - работодателю предоставляется возможность получить для своих сотрудников корпоративные скидки и льготы по дополнительному страховому покрытию, что уменьшает стоимость программ по сравнению с индивидуальным страхованием.

Решая вопрос, страховать ли своих сотрудников и как именно, работодателю важно понять, какую цель он преследует, считает А.Коняева. Это может быть защита финансовых интересов компании и/или демонстрация социальной ответственности перед своими работниками. Для разных целей и задач предназначены разные страховые продукты. А. Коняева замечает:

Особенно распространено страхование на случай смерти застрахованного: выплата производится родственникам застрахованного, потерявшим кормильца. Пользуется спросом страхование больничных листов, ведь в случае нетрудоспособности человек теряет существенную часть своего дохода. Все больше работодателей задумывается о страховании на случай диагностирования критических заболеваний (рак, инфаркт, инсульт и пр.), т.к. выплаты позволяют оказать застрахованному своевременную и качественную медицинскую помощь, не предусмотренную полисом ДМС. В последнее время компании стали проявлять интерес к страхованию своих ключевых сотрудников, от которых зависит благополучие и финансовое состояние компании.

Защита от несчастных случаев

Одним из важных элементов страхования в динамичных компаниях страховщики называют страхование от несчастных случаев. Компании-работодатели, заключившие договор страхования в пользу своих сотрудников, избавляются от выплат компенсаций за возможные несчастные случаи, которые могут произойти с сотрудниками во время исполнения трудовых обязанностей, по дороге на работу или с работы, а также в быту, - рассказывает Екатерина Погорелкина, начальник управления страхования от несчастного случая ОАО "СК "Прогресс-Гарант". - Сумма страхового взноса на человека по страхованию от не очень незначительна, выплата же, например, при наступлении таких страховых случаев, как уход из жизни или инвалидность, может достигать пятикратного размера годового дохода застрахованного. Все чаще руководство компаний приходит к выводу, что страхование от не необходимо всем сотрудникам, а не только тем, кто занят на опасном или вредном производстве. Офисные сотрудники также нуждаются в этом виде страхования, особенно в связи с увеличением риска транспортного травматизма в последнее время, ведь ежегодно в России 35 000 человек погибают в ДТП, а еще больше тех, кто получает травмы различной степени тяжести.

Для небольших компаний важно сохранение благоприятного климата в коллективе, который может быть разрушен любым несчастным случаем с одним из работников. Пример потери сотрудником работоспособности или потери кормильца в семье оказывает удручающее воздействие на остальных членов коллектива, которые невольно задумываются при этом о собственной судьбе.

При выборе вариантов страхования своих сотрудников от не работодатель вправе рассчитывать на квалифицированную помощь со стороны специалистов страховой компании. Задача Страховщика, - говорит Е. Погорелкина, - помочь клиенту сориентироваться в многообразии продуктов и подобрать оптимальную программу защиты для сотрудников компании в зависимости от специфики предприятия, индивидуальных потребностей, выделяемого бюджета на страхование. Е. Погорелкина продолжает: Мы помогаем определить оптимальный набор рисков и установить адекватную страховую сумму для каждого застрахованного. В договорах страхования предлагаются различные комбинации страховых рисков: телесные повреждения, госпитализация, инвалидность, смерть в результате несчастного случая. В программу страхования, кроме несчастных случаев, могут быть включены и заболевания, впервые диагностированные после вступления договора страхования в силу, а также утрата трудоспособности в результате критических заболеваний, таких как рак, инсульт, инфаркт, почечная недостаточность и других смертельно-опасных заболеваний. При включении данных рисков в покрытие расчет премии будет зависеть от возраста и пола каждого застрахованного.

Ответ на вопрос, страховать своих сотрудников или нет, считает А. Коняева, зависит от отношения руководства компании к страхованию в целом, от личного опыта общения со страховщиками и от других факторов:

Доводами "против" могут быть: - расходы на страхование не предусмотрены бюджетом; - в компании есть резерв на "непредвиденные выплаты" (смерть/инвалидность работника, лечение и т.п.), и это обходится компании дешевле, чем страхование; - забота о себе и своей семье - личное дело каждого, поэтому страхование жизни и здоровья должно быть ответственностью конкретного работника, а не работодателя. Доводами "за" являются следующие факторы: - покрытие по программе страхования жизни и здоровья - это то, что предлагается ведущими работодателями. Важно быть не хуже других; - работодателю психологически не очень комфортно общаться с родственниками погибшего/умершего сотрудника, который был в семье кормильцем. Лучше, если заботу об их финансовом благополучии возьмет на себя страховая компания; - резерва на "непредвиденные расходы" может не хватить, если речь идет о крупных выплатах; - не все выплаты одинаково эффективны с точки зрения налогообложения компании; - сами работники проявляют интерес к корпоративным программам страхования.

Малый бизнес - перспективный клиент

Повышенное внимание многих страховых компаний к предприятиям малого и среднего бизнеса согласуется с планами правительства по резкому увеличению доли таких предприятий в российской экономике. Так, планируется, что за 2007 г. оборот предприятий малого бизнеса достигнет 30 трлн. рублей, а в следующем - около 34 трлн. рублей. Б дальнейшем этот сектор экономики ждет еще более быстрый рост.

По прогнозам МЭРТ, в 2010 г. половина работающего населения страны будет занята в секторе малого и среднего бизнеса, а доля таких предприятий в ВВП приблизится к 40%, что в два с половиной раза выше, чем нынешние 15%. При этом потенциальный потолок еще не будет достигнут (в развитых странах доля малого и среднего бизнеса в ВВП составляет 75-80%).

В России такого показателя доли малых и средних предприятий в ВВП вряд ли можно ожидать, так как он характерен для стран с высокой долей сферы услуг и инновационных предприятий. Но если не по доле в ВВП, то по числу занятых в малом бизнесе цифра в 70-80% трудоспособного населения вполне реальна, ведь уже сейчас число работающих в этом секторе экономики составляет около 19%. Таковы данные официальной статистики, на деле же цифра гораздо выше.

Пока основной массой малых и средних предприятий ДМС не востребовано. Его не предлагает своим сотрудникам даже такой "прогрессивный" работодатель, как сеть ресторанов McDo№ alds. Но, например, завешенные плакатами с призывом работать в этой системе вагоны метро и электричек в столице и пригороде наглядно свидетельствуют, насколько "привлекательны" такие рабочие места. Обостряющийся дефицит рабочих рук заставит работодателей задуматься о снижении текучести персонала даже там, где издавна с этим мирились, - на стройках, в сфере обслуживания и торговли, в транспортных компаниях и др.

Привлекательность ДМС для малого и среднего бизнеса как инструмента удержания работников связана и с чисто экономическими причинами. В настоящее время наблюдается двукратное превышение темпов роста реальной заработной платы над производительностью труда. К концу 2010 г., по расчетам правительства, произойдет сближение данных показателей, но все равно увеличение зарплат будет превышать рост производительности труда примерно в 1,5 раза. Это означает падение прибыльности производства и усиление нестабильности на рынке труда, которое может быть связано с необходимостью снижения реальной заработной платы с целью удержать фирму от разорения. В этом случае кратко- и долгосрочные страховые программы (ДМС, страхование от НС, пенсионные) могут рассматриваться не только как инструмент повышения лояльности сотрудников, а как фактор, определяющий, останется фирма жить или погибнет.

Динамичные малые компании привлекают в первую очередь динамичных людей, которые по определению составляют группу повышенного риска как с точки зрения здоровья и возможности несчастного случая, так и с точки зрения вероятности перехода в другую компанию. Потеря именно таких людей обходится компаниям дороже всего. Хорошо организованная система страхования защищает, от неожиданностей не только самого страхуемого, но и его работодателя, уменьшая риск необдуманных поступков с обеих сторон. А в случае печальных ситуаций большая страховая выплата служит лучшим ориентиром для оставшихся в строю.
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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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