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Тревоги частного врача
Медицинская газета (Москва). 15 сентября 2006 г., № 70, с. 2

Юрий Блиев, обозреватель "МГ"

"Круглый стол" о развитии частного здравоохранения недавно организовала Всероссийская ассоциация врачей частной практики, которая имеет региональные отделения в 68 субъектах РФ. Выступая на нем, ответственный секретарь ассоциации Алексей Самошкин сказал, что Национальный проект "Здоровье" российскую медицину не поднимет, но приведет к ее кризису. Его аргументы: проект уже вызвал беспрецедентный рост цен на медицинские услуги.

Вздорожание полиса добровольного медицинского страхования должно привести к тому, что страховые компании начнут "давить" на медицину в поисках скидок и снижения издержек. Это заставит снижать цены на медицинские услуги в условиях роста зарплат и в конечном итоге приведет к дестабилизации медицинского рынка. Хорошим специалистам придется доплачивать, чтобы удержать их. Возникнут участки, где платные услуги станут невыгодными. Через несколько лет врачи перестанут специализироваться по узким специальностям, все устремятся в общую практику. К подобным выводам привел опыт других стран. Политика в области медицины, подобная новой российской, привела к кризису в Болгарии. Концепция выведения медицины из кризиса путем создания островков роста к прорыву нигде прежде не приводила. Медицине может помочь только работа над улучшением всей системы, считают участники встречи.

Рвачебная этика
Трибуна (Москва). 15 сентября 2006 г., № 36, с. 14

Михаил Морозов 

Единственный реальный результат реформ в здравоохранении - превращение бесплатной медицины в платную. Но и она не гарантирует выздоровления

Как известно, 41-я статья Конституции гарантирует всем гражданам страны бесплатную медицинскую помощь. Однако не секрет, что в современной России не все законы соблюдаются. Мало того, что их нарушают отдельно взятые врачи, требуя деньги за помощь больному, но медицинским учреждениям теперь разрешено так называемые дополнительные услуги предоставлять на коммерческой основе.

Речь идет о том, что за сложную диагностику и лечение больной платит сам, так сказать, сверх некоего установленного лимита. На практике получается: пять уколов бесплатно, а все последующие

- за деньги. В результате так называемая бесплатная медицина по факту превращается в платную, и к тому же оборачивается унизительными товарно-денежными отношениями между припертым болезнью пациентом и врачом. Конечно, не все врачи клянутся денежным купюрам, но горстка рвачей способна разложить всю систему.

Здоровье не купишь

В чем же причина такого положения? Специалисты утверждают, что в недостатке финансирования и отсутствии реальных продуманных реформ в здравоохранении.

Даже сейчас, когда денег в стране

- переизбыток, бюджет системы здравоохранения оставляет желать лучшего. А об эффективности этих трат сказано уже немало.

Ассигнования на медицину в 2004 г. составили 479, 5 млрд. руб., в том числе за счет средств консолидированных бюджетов субъектов Российской Федерации - 242, 0 млрд. руб., 191, 8 млрд. руб. - за счет средств обязательного медицинского страхования и всего 45, 9 млрд. руб. - из федерального бюджета. Но все это вместе составляет лишь 2 процента ВВП страны. А между тем по рекомендации Всемирной организации здравоохранения расходы на здравоохранение должны быть не ниже 5 процентов ВВП.

В России эту разницу вынужден компенсировать пациент. Причем эти траты непрозрачны и в большинстве случаев незаконны.

Российское руководство правильно наметило приоритеты. Национальный проект "Здоровье" будет самым дорогим из четырех намеченных. За два года на него потратят около 145 млрд. рублей. Но по поводу использования этих средств в медицинском сообществе до сих пор идут споры. Взять хотя бы планы по строительству гигантских клинических центров там, где для них нет специалистов. Да и кто сможет воспользоваться услугами этих центров - опять же богатые?

Или же повышение зарплат участковым врачам и медсестрам. Теперь на эти должности рванули все, кто успел. Кому-то добавили, но это не меняет ситуации в целом. А между тем сегодня средняя зарплата в здравоохранении не превышает 50 процентов от аналогичной по всей экономике. То есть недоплачивают людям, которым доверено самое дорогое - человеческая жизнь. И они, естественно, пытаются компенсировать недостачу за счет больных. Самое страшное, что в результате в системе закрепляются люди, которые изначально привыкли работать по этим порочным правилам, а настоящие, честные, врачи, работающие без взяток, системой отторгаются.

И вот результаты. В стране не хватает 7 тысяч детских врачей. Высокотехнологичную помощь в прошлом году получили лишь 50 тыс. детей. По официальным данным, ежегодно в России умирают 2 млн. 300 тыс. человек. Причем из года в год растет число уходящих в мир иной в трудоспособном возрасте. Только от травм и отравлений на каждые 100 тыс. человек умирают 400 человек. В европейских странах этот показатель в 10 раз ниже!

Прямо у входа - касса

Вот вам широкое поле для национальных проектов. Но уже сейчас эксперты заявляют, что дополнительное финансирование, тем более выборочное, вряд ли изменит катастрофическую ситуацию в здравоохранении. Безудержная гонка за деньгами превратила некоторые медицинские учреждения в насосы по опустошению карманов пациентов.

Побывал недавно в одной из ведущих столичных клиник. Вроде бы государственной и вроде бы бесплатной. Неподалеку от входа - касса. Каждый день здесь можно стать свидетелем десятка душераздирающих сцен. Люди, прошедшие курс лечения и получающие счета, вытряхивают из кошельков последние гривенники. Суммы при мне назывались астрономические: 25, 31 и даже 49 тыс. рублей. Пожилая женщина в кассе - медработник со стажем, которую мне удалось разговорить, поведала, что иногда после работы сама хватается за сердце и плачет, вспоминая пациентов, которые, узнав о цене операции или стационарного лечения, со слезами обреченно уходили домой... Принцип такой: есть деньги - будем лечить, нет - помирай. А главный врач этой клиники каждый день на утренних конференциях накачивает подчиненных: деньги, деньги, деньги!

Один очень хороший хирург-травматолог, прошедший Чечню и поставивший на ноги не одну сотню искалеченных людей, когда ему самому понадобилась помощь кардиолога, вынужден был отдать все свои накопления -5 тыс. долларов за операцию по стентированию (расширение суженных кровеносных сосудов). Вопрос стоял так: либо жизнь, но без копейки, либо смерть. И другого варианта его же коллеги-медики не предлагали. Старый хирург с болью в сердце говорит о цинизме, который пришел в нашу медицину.

Другой пример. Пенсионерка-инвалид Анастасия Федоровна вынуждена была вызвать "скорую помощь". Врачи предложили срочную госпитализацию в 71-ю московскую больницу. Но Анастасия Федоровна только что потеряла мужа - инвалида Великой Отечественной, который умер как раз в этой клинике. "Не могу я туда ехать, боюсь тамошних врачей, да и сердце стонет от утраты". Она попросила отвезти ее в другую больницу, расположенную в двух минутах езды от ее дома. Но оказалось, что эта, как и все остальные московские клиники, доступна ей только за деньги. "Сможете вы платить за больничную койку по 600 рублей в день, да за обследования и процедуры отдельно, тогда отвезем. И нам еще за доставку - 500 рублей".

Выясняется, что в Москве, по сути, осталось несколько клиник, вроде 71-й больницы, в которые свозят таких "бесплатных" больных. Условия там обычные -сломанная мебель, примитивная аппаратура. Словом, все, как везде в нашей "бесплатной" медицине. Но это еще не означает, что туда больной может отправиться без туго набитого кошелька. И здесь придется платить: за то, чтобы подошла медсестра, за лекарства и дополнительные обследования.

Так заплатили уже...

А ведь все мы, граждане России, платим налоги, которые затем поступают в бюджет здравоохранения, большинство имеет полисы обязательного медицинского страхования, которые якобы гарантируют бесплатную медпомощь в случае надобности. Гарантировали... Еще 3-4 года назад эти пластинки могли служить пропуском в некоторые приличные больницы и поликлиники, а теперь они не дают почти ничего. Если вам и удастся попасть на лечение как бы бесплатно, то за процедуры, обследования, а тем более повторные, придется платить. А между тем специалисты-медики убеждены: попытка переложить заботу о здоровье на плечи исключительно пациента в России беспреспективна. И катастрофическая смертность тому доказательство.

Вот статистика только по сердечно-сосудистым заболеваниям. На каждые 100 тысяч человек от инфаркта миокарда мы ежегодно теряем 330 мужчин и 154 женщин, от инсультов - 204 мужчин и 151 женщину. Всего же от сердечнососудистых заболеваний каждый год умирают 1 миллион 300 тысяч человек в год - население иной области. Львиная доля здесь принадлежит ишемической болезни сердца (ИБС) и артериальной гипертонии с ее осложнениями.

Во всем мире эти болезни давно уже лечат хирургически, у нас же денег хватает только на таблетки. В год российские хирурги делают 5-7 тысяч операций на сердце при ИБС, хотя требуется в 10-15 раз больше! Такие методы, как баллонную ангиопластику и стентирование (наиболее современные методы лечения ИБС), в России используют для лечения только одного процента больных ИБС. В странах Запада и США - 20-30 процентов. Потому что такая операция ангиопластики стоит 15-20 тыс. рублей. В США еще 10 лет назад таких операций проводили по 600 тысяч в год. А у нас единственный в стране специализированный Центр интервенционной кардиоангиологии в Москве делает ежегодно около тысячи операций, в других клиниках и центрах не дотягивают и до этой цифры.

Если пациент, нуждающийся в стентировании, не попал в мизерное число счастливчиков, получивших направление от Минздравсоцразвития, операция обойдется ему в 60 тысяч рублей. В России имеется около 70 медицинских центров, где могли бы делать подобные операции (в США - раз в 10 больше), но у большинства пациентов просто нет на это средств.

По словам заместителя директора Кардиологического научно-производственного комплекса (бывший Кардиоцентр), члена-корреспондента РАМН Валерия Кухарчука, его коллеги могли бы устанавливать стенты и делать ангиопластику, если бы Фонд обязательного медицинского страхования или Минздравсоцразвития оплачивал все расходы. Но из-за недостатка финансирования вынуждены отказывать многим...

Но не только недостаток денег превращает российскую медицину в платную. Таков, по сути, вектор реформ, намеченный нынешним руководством отрасли. Отсутствие продуманных реформ в интересах большинства граждан также ведет к перекладыванию заботы о здоровье на плечи и кошельки граждан.

Нам говорят, во всем мире за лечение принято платить. И, по сути, ведут дело к отмене 41-й статьи Конституции. Но опыт тех, кто пользуется официально платной медициной, свидетельствует: в России она ничуть не лучше так называемой бесплатной и не гарантирует выздоровления.

***

Без туго набитого кошелька в больницу лучше не отправляться. Там надо платить за все: за то, чтобы подошла медсестра, за лекарства, за дополнительные обследования... Но ведь все мы платим налоги, которые идут в том числе и на нужды здравоохранения

***

Авторитетное мнение

Леонид Рошаль, председатель Комиссии Общественной палаты по вопросам здравоохранения, директор Московского НИИ неотложной детской хирургии и травматологии:

- Пока я никакой обоснованной стратегии развития здравоохранения, направленной на улучшение оказания медицинской помощи, снижение заболеваемости и смертности, доступности медицинской помощи, у команды Зурабова не вижу. В соответствии с Конституцией, государство обязано обеспечить бесплатное лечение в государственных и муниципальных медицинских учреждениях. Платная медицина не должна ущемлять интересы основной массы населения. Врачи обязаны помочь каждому нуждающемуся, а не только тому, кто может заплатить. Иначе это позор: обрекать человека на смерть, если у него нет денег на операцию. В работе обязательного медицинского страхования есть как положительный, так и отрицательный опыт. И нужно сейчас определить законодательно, как дальше использовать ОМС. Оно должно стать не орудием ухудшения оказания медицинской помощи, а средством улучшения. Тем более что это деньги народа, а не государства, это наши налоги. Мы лечим себя фактически за свои деньги. Другое дело, что не хватает этих денег на покрытие всех расходов, и поэтому необходимы дотации из государственного бюджета. Без дотаций не обойтись. Иначе все эти реформы, как говорится, "от лукавого". Сейчас делаются попытки переложить оказание медицинской помощи в финансовом плане на плечи населения. Но население у нас бедное, этот номер не пройдет.

Хорошо оснащенные оборудованием и кадрами медицинские учреждения подумывают о переходе на частную практику. Это может нанести огромный ущерб доступности медицинской помощи. Но истина одна: основное число коек в государственных и муниципальных медицинских учреждениях должно быть бесплатным. И будет. Другого пути нет. Иначе это попахивает геноцидом нации...

Полис сбережет здоровье и кошелек
Комсомольская правда - Волгоград (Волгоград). 14 сентября 2006 г., № 136, с. 20

Александр Зюзяев 

Благодаря добровольному медицинскому страхованию можно лечиться в лучших клиниках

Платная медицинская страховка — залог качественного лечения. Недавно в этом убедился знакомый строитель из Пензы, приехавший в Москву на заработки. Директор фирмы оформил полисы добровольного медицинского страхования (ДМС) на всю бригаду. А через пару дней ЧП: пензяка стукнуло балкой. «Скорая» отвезла пострадавшего в одну из лучших клиник района. Оправившись, он начал считать, во сколько бы ему обошлось лечение без полиса.

***

Цена договора — от $200

Болеть — «удовольствие» по нынешним временам не из дешевых. Тот же строитель прикинул: за обследование, операцию на сломанных ребрах и лечение в течение пары недель ему пришлось бы заплатить минимум 20 тысяч рублей. Откуда такие деньги у небогатого гастарбайтера?

Работодатель тоже не внакладе.

- Поймите правильно, говорит начальник стройки, — я заплатил за полис. Случись что, у меня и сотрудник с деньгами, и совесть моя чиста, могу на место травмированного нового спеца брать.

Причем самая лучшая защита — это полис экстренного ДМС, который включает доставку пострадавшего на «Скорой помощи» в больницу или травмпункт. Стоит он от 1,5 тысячи рублей на одного рабочего. А страховая ответственность достигает 40 - 45 тысяч.

По данным Всероссийского союза страховщиков, полисы ДМС в настоящее время имеют около 3 млн. россиян. Около 90% расходов на страховку оплачивают компании, а сами граждане — лишь 10%.

- Основной «канал» расширения охвата населения ДМС это страхование предприятиями и организациями своих сотрудников и иногда членов их семей, - подтверждает статистику руководитель управления личного страхования страховой компании «Стандарт-Резерв» Валерий Нехорошев. — Но «оптом» сотрудников как раз никто не страхует. Потому как деньги большие (ДМС — одно из наиболее дорогих страховых «удовольствий»). Поэтому работодатели страхуют по ДМС либо часть сотрудников, либо всех, но по жестко дифференцированным по цене программам.

***

По своей воле

Полис добровольного медицинского страхования необходим не только рабочим. Также им обзаводятся и те, кто устал от «советского» сервиса поликлиник и больниц.

В договоре страхования можно отдельно оговорить, на что вы имеете право или согласиться на обычный «пакет» услуг. Например, «бюджетный вариант» посещения поликлиники с хорошими специалистами в течение года стоит начиная от 200 долларов.

А спортсменам покупать полисы ДМС приходится обязательно. Иначе их не допустят к соревнованиям. В данном случае стоимость договора страхования будет зависеть не от услуг, которые могут оказать медики, а от травмоопасности увлечения. Самыми опасными считаются бокс, парашютный и другие экстремальные виды спорта.

Но, как заявляют страховщики, совсем скоро ситуация может измениться — доля людей, готовых обзавестись полисом по своему желанию, а не по прихоти начальника, вырастет.

- Сейчас физические лица принимаются страховыми компаниями на медицинское страхование неохотно, не скрывает правды Валерий Нехорошее. — Налоговые льготы сделали бы покупку дорогой медицинской страховки более доступной для большего числа граждан. Это несколько снизило бы цену страховки и увеличило долю премий от физических лиц в сборах страховых компаний по медицинскому страхованию.

***

А в это время

В конце сентября депутаты Госдумы рассмотрят во втором чтении поправки во вторую часть Налогового кодекса РФ.Предлагается увеличить размер вычетов из налогооблагаемой базы. Например, расширяются предельные размеры социальных вычетов на обучение и лечение с 38 до 50 тысяч рублей. А также появится возможность компенсировать часть взносов, уплаченных по договорам добровольного личного страхования граждан. Это значит, что, подав заявление в налоговую инспекцию, люди смогут вернуть 13% (размер подоходного налога) из потраченных на покупку полиса денег.

***

От полиса — тройная выгода

- Для работодателя, который собирается страховать своих сотрудников по ДМС, существует целый ряд налоговых льгот, — говорит Вера Журавлева, начальник отдела Росгосстраха. — Во-первых, средства, которые предприятие тратит на ДМС своих сотрудников, страхователь может отнести на затраты в размере 3% от суммы расходов на оплату труда. При этом важно, чтобы договор ДМС заключался не менее чем на год.

Во-вторых, перечисляемые за ДМС средства не облагаются единым социальным налогом. В-третьих, страховые премии по ДМС освобождаются от налога на добавленную стоимость.

Что касается застрахованных по ДМС работников, то со взносов, выплачиваемых предприятием по ДМС, не взимается налог на доходы физических лиц.

Здравоохранение и рынок
Российские вести (Москва). 13 сентября 2006 г., № 32, с. 5

Полосу подготовил Вадим Ишутин 

Администрация Перми обнародовала свои планы по поводу участия в региональном проекте "Качественное здравоохранение". Предполагается, что в скором времени эта отрасль начнет финансироваться по одноканальному принципу, медицинские учреждения будут приведены в табельное состояние, а поликлиники и стационары разделятся на разные юридические лица. Срок реализации проекта - 2006 - 2009 годы.

Сегодня уже ни для кого не секрет, что городские лечебные учреждения работают "на последнем издыхании". Многие пациенты, побывав в больнице, либо отказываются от ее посещения в дальнейшем вообще, либо обращаются за помощью к платным специалистам. В итоге, по данным статистики, до 75 % больных поступают в стационары посредством "кареты" скорой помощи.

До недавних пор отрасль финансировалась следующим образом. Предприятия уплачивали единый социальный налог, часть которого уходила в Пермский областной фонд обязательного медицинского страхования (ПОФОМС), откуда деньги переводились на счета страховых компаний и медицинских учреждений. Лечение в стационаре, по словам замглавы администрации Перми И.  Шулькина, оплачивалось из двух источников: ПОФОМС давал деньги непосредственно на покрытие предоставления самой медицинской услуги, а все затраты на содержание имущественного комплекса, текущий и капитальный ремонт, оплату коммунальных услуг покрывались за счет городской казны, как учредителя.

При этом понятно, что лечение в стационаре - "удовольствие" дорогое. Поэтому не так давно от Федерации поступило указание к постепенному сокращению затрат на эти формы лечения. К примеру, сейчас постепенно внедряются такие формы, как дневной стационар и стационар на дому.

С 1 июля 2006 года на территории Пермского края начала действовать новая система финансирования. Теперь страховые медицинские организации получают из ПОФОМСа тем больше денег, чем больше человек у них застраховано, следят за тем, как были израсходованы суммы, и контролируют качество оказанной медицинской помощи. За счет этих средств финансируются пять статей: зарплата, ее начисление, медикаменты, питание больных и мягкий инвентарь. Содержание лечебно-профилактических учреждений по-прежнему остается за городским бюджетом.

Страховые организации высоко оценивают внедрение нового механизма. "Считаю, что система правильная, - выразил свое мнение директор филиала ЗАО "МАКС-М" в Перми А. Мейтарджев. - Теперь понятно, за что мы отдаем деньги".

А с 1 января 2007 года предполагается ввести так называемую одноканальную систему финансирования, "полный тариф". Ожидается, что все деньги на здравоохранение будут централизованы на уровне ПОФОМСа: и страховые взносы, и средства городского бюджета на содержание и капремонты. Правда, пока не ясен механизм: либо город будет напрямую перечислять в ПОФОМС то, что с него причитается, либо посредником выступит краевой бюджет.

В идеале система задумана следующая. Человек, вне зависимости от того, работает он или нет, выбирает себе страховую компанию из тех, которые имеют лицензию на территории Пермского края. Компания заключает договоры с несколькими поликлиниками.

Поликлиника работает со стационаром. Если пациенту не понравилось, как его вылечили в поликлинике, он жалуется своему страховщику. И уже страховая компания разбирается с медучреждением. Здесь возможны два крайних варианта: страховщик вправе не заплатить лечебному учреждению или разорвать с ним договор, а клиент легко может выбрать себе новую страховую компанию, которая лучше сможет защитить его интересы. "Мы замкнули здесь все интересы", - говорит Шулькин.

Люди все равно будут лечиться в стационарах, это неизбежно. Для "подстраховки" деньги под эти цели должны быть заложены в городском бюджете.

В конечном итоге, по мнению Шулькина, могут пострадать медицинские учреждения с высокими затратами на энергоносители. Для того чтобы свести эти риски к минимуму, вводится "буферный период", в течение которого администрация Перми будет курировать ход реформы. Так, к примеру, платные клиники в эту систему пока не допускаются.

Если говорить о положительных сторонах предполагаемых изменений, то, по мысли разработчиков, в итоге в городском бюджете сократятся траты на лечение в стационарах и вырастет уровень здоровья пермяков. Более того, активнее будет развиваться страховой рынок. "Он просто "взорвется", - полагает Шулькин.

Однако, по мнению самих страховщиков, резких колебаний не произойдет. Оптимизм "страховщиков" вполне оправдан. С началом реализации предполагаемых здравоохранительных новаций страховые медицинские организации получили в свое распоряжение "живые" деньги. Теперь они постфактум смогут распоряжаться ими так, как заблагорассудится, вкладывать в любые проекты.

Другой вопрос - кому пойдет выручка от этих финансовых операций? По мнению экспертов, если бы приумноженные страховой организацией средства в итоге выливались в более качественную медицинскую помощь, то здесь можно было бы рассуждать о том, что введение полного тарифа действительно повысит качество услуги.

Еще одна проблема - куда деваться тем врачам, которые сегодня работают в стационаре, высококвалифицированным узкопрофильным специалистам?

Городские власти, прекрасно понимая, что эта проблема обязательно возникнет и ее надо будет решать, отмахиваются тем самым "буферным периодом". Однако о том, что будет после его завершения, ничего не известно.

Медицинская страховка для многофилиального банка
Банковское обозрение (Москва). 13 сентября 2006 г., № 9, с. 78, 79

Павел Башнин, заместитель генерального директора СК "ГУТА-Страхование"

Страховая защита сотрудников на всей территории России, СНГ и за рубежом

Программы добровольного медицинского страхования (ДМС) для банков, имеющих разветвленную филиальную сеть, формируются "от простого к сложному" - от обслуживания по месту проживания до полного страхового покрытия для всех сотрудников и на всей территории присутствия банка. Современные страховые технологии позволяют руководству банка оптимизировать свои расходы на ДМС без потерь в качестве медицинского обслуживания.

Развитие филиальной сети является приоритетным направлением для многих московских и региональных банков - так проявляется тенденция укрупнения кредитных организаций. Компания "ГУТА-Страхование" формирует программы ДМС таким образом, чтобы работник банка, который отправляется в командировку, мог получить страховую защиту по ДМС на всей территории России. Некоторые сотрудники проводят в разъездах четверть рабочего времени и для них это очень важно.

Особый случай - банки с иностранным участием. Для них требуется страховое покрытие в странах СНГ (например, банкам с казахским, украинским капиталом) или в странах дальнего зарубежья. Впрочем, и для сугубо российского банка сейчас актуально медицинское обслуживание сотрудников за рубежом, поскольку благосостояние банковских работников растет, они часто отдыхают за границей.

С другой стороны, мы видим, что на российский рынок вышло множество иностранных банков. "ГУТА-Страхование" имеет опыт покрытия медицинских расходов экспатов, командированных в Россию. Для них организованы англоязычные и немецкоязычные медицинские программы на базе ЛПУ, в штате которых есть иностранные врачи либо российские, говорящие на иностранных языках.

Таким образом, инновационное предложение компании "ГУТА-Страхование" состоит в том, что к обычному составу полиса ДМС (поликлиническое обслуживание, стоматология, госпитализация и скорая помощь) добавляются еще два "вагона". Это страхование выезжающих за рубеж и страхование путешествующих по территории России.

Особенность этого предложения состоит в том, что командированные сотрудники банка и отпускники в случае необходимости могут получить весь набор услуг, предусмотренных ДМС: качественную медицинскую помощь, но не дома, по месту жительства, а в месте пребывания в командировке. К таким услугам относятся амбулаторное лечение, томографические и иные исследования, стоматологическая помощь, госпитализация, реаниматология - все это может войти в страховое покрытие. При этом не имеет значения, заболел застрахованный в каком-либо крупном городе или это случилось в глухом лесу. Система подрядчиков медицинской помощи СК "ГУТА-Страхование" организована таким образом, что клиент получит помощь даже в лесу.

Перед любой кредитной организацией, будь то крупный многофилиальный банк или небольшой региональный, стоит задача снижения расходов на ДМС. Страхование каждого работника с индивидуальным подбором услуг дорого, но, унифицировав программы, можно снизить тарифы на прикрепление сотрудников банка к лечебным учреждениям, а следовательно, уменьшится и цена страховки.

У банка есть два пути оптимизации расходов. Первый - формирование некоего лимита на одного застрахованного в соответствии с его статусом в компании. Иными словами, банк вносит за сотрудника некую сумму по ДМС, а расширение покрытия, при желании, застрахованный может оплатить сам по специальным "коллективным" тарифам страховщика, которые значительно ниже индивидуальных. Это же касается и родственников сотрудника банка.

Второй путь - это ограничение страхового покрытия. Например, можно вдвое сократить расходы на стоматологию, не потеряв при этом в качестве услуг. По статистике, в среднем человек лечит до пяти зубов в год. Страховая программа, покрывающая лечение всех зубов, будет стоить в Москве от 150 долларов на человека в год, а страховое покрытие на лечение пяти зубов обойдется заказчику в два раза дешевле.

То же самое можно сказать о хронических заболеваниях. НR-менеджеры, как правило, хорошо знают, что в коллективе пять или десять человек страдают аллергиями. Зачем включать это покрытие (анализы, лечение) в полисы для всех сотрудников? Как любая уважающая себя компания, "ГУТА-Страхование" может предложить полис "все включено", но при необходимости, идя навстречу пожеланиям заказчика, можно сформировать покрытие исходя из принципа разумной достаточности, и таким образом оптимизировать расходы банка на ДМС.

Страховая компания, со своей стороны, также может помочь банку сократить расходы на ДМС. Например, существенное влияние на тариф оказывает возраст и половой состав застрахованных. В банках, как правило, работают молодые люди. Если средний возраст в коллективе не превышает 30 лет, тариф будет существенно ниже.

На размер тарифа сильно влияет культура труда в банке. Занятость в сфере финансовых услуг предполагает работу в офисе, в кондиционированном помещении, высокое качество питания, потребление бутилированной воды, хорошее оборудование и эргономику рабочего места. Все эти обстоятельства снижают риски для здоровья и, соответственно, влияют на тариф.

Расходы банка на ДМС снижаются и в связи со стажем сотрудничества банка и страховой компании. Для постоянного клиента "ГУТА-Страхование" может гарантировать страховой тариф на последующие годы, если договор заключается сразу на несколько лет. В первый раз сложно предоставить клиенту какие-то особые условия, потому что еще нет статистики по количеству страховых случаев и суммам страхового возмещения. Но в последующие годы мы можем рассчитать тариф таким образом, чтобы клиент как минимум не заметил ежегодного 25 - 40-процентного роста стоимости медицинских услуг. Страховая компания получает скидку в медицинских учреждениях за счет гарантирования плановой загрузки, а банк имеет возможность сэкономить на ДМС и расширить горизонты своего финансового планирования.

Постоянный мониторинг рынка медицинских услуг со стороны страховщика - это еще один способ оптимизации расходов. Опыт работы "ГУТА-Страхование" выявил следующую закономерность: клиники, которые 5 - 10 лет назад вышли на рынок с новым оборудованием, высококлассным персоналом и умеренными ценами, со временем нередко теряют в качестве оборудования и услуг, зато имидж и цены растут. Но появляются новички, которые, в свою очередь, предлагают новейшие технологии, "скупают" отличных специалистов, и в борьбе за рынок предлагают хорошие условия. Работа с такими партнерами оборачивается для застрахованных клиентов высоким качеством медицинских услуг и приемлемыми ценами на ДМС.

Вымогатели в белых халатах
Коммерсантъ-Деньги (Москва). 11 сентября 2006 г., № 36, с. 64-66

Пока одни врачи спорят, является ли врачевание наукой или искусством, другие откровенно превращают его в бизнес. Как не пострадать от излишней любви эскулапов к деньгам, рассказывает Артем Суд.

Различного рода поборы и рвачество в медицинской среде имеют давнюю историю. В советское время их можно было объяснить тем, что квалифицированный врач по существовавшей тогда системе тарифных ставок получал меньше рабочего средней руки. Последовавший за крушением СССР финансовый кризис привел к тому, что официальные зарплаты не поспевали за уровнем инфляции. Врачи и другие медицинские специалисты, не научившиеся получать побочные доходы, были вынуждены уйти из лечебных учреждений. Оставшиеся или пришедшие на их место в совершенстве освоили тактику извлечения дополнительного заработка.

Тех, кто не отказывается от протянутого конверта или коробки с сувенирами, но не ставит качество лечения в зависимость от размера вознаграждения, мы не осуждаем: жизнь есть жизнь. Любой банковский клерк, только что окончивший вуз, зарабатывает куда больше, чем многоопытный врач. И если клерк считает своим долгом отблагодарить врача за консультацию или лечение, это и его право, и в некотором смысле моральная обязанность.

Хуже, когда деньги откровенно вымогаются. Существует два основных способа вымогательства в лечебных учреждениях - поборы и навязывание услуг. В первом случае их сотрудники отказываются выполнять служебные обязанности или выполняют их демонстративно плохо до тех пор, пока вы им не заплатите. Чаще всего это бывает в государственных и муниципальных (условно бесплатных) лечебных учреждениях, где официальная зарплата медперсонала относительно мала. Впрочем, сейчас в столице и некоторых других крупных городах зарплата медработников значительно увеличилась, но ситуация с поборами не изменилась. Работники тех лечебных учреждений, где практиковались поборы, развращены системой этого мелкого вымогательства. Они продолжают игнорировать больных, хамить до тех пор, пока им не заплатят.

Второй способ вытягивания денег из больных более изощрен. Он практикуется, как правило, там, где стоимость лечения зависит от объема предоставляемых услуг: в платных отделениях государственных и муниципальных клиник, в негосударственных коммерческих лечебных учреждениях. Технология достаточно проста. Человеку, обратившемуся в такую клинику в связи с каким-либо недомоганием, врач назначает самую глубокую диагностику. Пациенту, конечно, невдомек, что для правильной диагностики его заболевания вовсе нет необходимости делать компьютерную томограмму или, допустим, полный биохимический анализ крови. Напротив, пациенту кажется, что ему попался хороший, вдумчивый доктор. Поэтому он с готовностью оплачивает весьма дорогостоящие диагностические услуги, не догадываясь, что его лечащий врач за каждое такое назначение получает от руководства клиники неплохие премиальные, а врач, который довольствуется разумным минимумом диагностических исследований, - взыскание.

После полной диагностики врач порой "обнаруживает" у пациента такие болезни, о которых тот даже не подозревал. Разумеется, все они смертельно опасны, пациенту страшно повезло, что он пришел в клинику именно сейчас, а не неделей позже. Разумеется, эти заболевания нужно срочно лечить, причем желательно самыми дорогостоящими лекарствами, которые врач готов предоставить (за деньги, конечно) тут же, не выходя из врачебного кабинета. Думаю, не нужно объяснять, что и вымышленные болезни, и "случайно" оказавшееся в ящике стола лекарство есть не что иное, как очередной способ вытянуть из больного деньги. Есть и более изощренные способы. Например, врач может получать премию от фармацевтической компании за каждый выписанный им рецепт на лекарство этого производителя либо за каждый рецепт, отоваренный в определенной аптеке. Не нужно объяснять, что рекомендованный с подачи фармацевтической компании препарат порой в несколько раз дороже аналогов, а в цены в аптеках, сотрудничающих с нашим доктором, заложены его комиссионные.

     Как защититься от поборов и неоправданных расходов на ненужную диагностику и лечение несуществующих болезней? Самый простой и эффективный способ защиты - купить полис добровольного медицинского страхования (ДМС) или добиться получения такого полиса от своего работодателя. Экономика деятельности медицинской страховой компании такова, что страховщику выгодно обеспечить вам правильное и своевременное лечение при соблюдении принципа разумной достаточности. Если страховщик будет оплачивать бессмысленные и дорогостоящие диагностические процедуры, он понесет убытки. Но если страховщик не оплатит необходимую диагностику, в результате чего ваша болезнь будет запущена, он тоже понесет убытки, поскольку тогда лечение обойдется дороже, чем на ранней стадии заболевания. Чтобы не допустить этого, в медицинские страховые компании обычно берут квалифицированных врачей. Они рассматривают запросы клиник, в которые обратился застрахованный, и принимают решение санкционировать определенные диагностические или лечебные процедуры либо отказаться от них в силу нецелесообразности.

Правила ДМС ряда страховщиков предусматривают и такую услугу, как экспертиза лечения. По требованию пациента, которого, как ему кажется, неправильно лечили, страховщик проводит экспертизу. Если будет доказано, что вред причинен по вине врачей, пострадавшему выплачивается соответствующая компенсация, а лечебному учреждению, не оказавшему надлежащую медицинскую помощь застрахованному, вчиняется иск. В то же время следует отметить, что сам отбор лечебных учреждений, с которыми страховщик заключает договоры о медобслуживании своих клиентов, обеспечивает определенную защиту пациентов от неквалифицированного либо недобросовестного оказания медицинских услуг. Поэтому серьезные конфликты между пациентами и клиниками в системе ДМС достаточно редки.

Однако есть заболевания, лечение которых не покрывается добровольной медицинской страховкой. В частности, большинство полисов не оплачивает лечение онкологических, венерических заболеваний и СПИДа, сахарного диабета и ряда других. Лечить эти заболевания обязана государственная система здравоохранения. Именно если лечение не покрывается полисом ДМС, у вас больше шансов столкнуться с нечистоплотными докторами. Чтобы хоть как-то защититься от вымогателей в белых халатах, следуйте простейшим правилам.

Не обследуйтесь там, где лечитесь. Особенно это правило касается лиц, которые подозревают у себя венерические заболевания. Если вы обратитесь к платному венерологу частной клиники, в лаборатории той же клиники у вас обязательно что-нибудь найдут. На первой консультации заранее поставьте в известность врача, что вы собираетесь пройти диагностику в другом медицинском учреждении. В этом случае вы исключите как его материальную заинтересованность, так и заинтересованность диагностической лаборатории.

Если у вас есть сомнения в правильности назначенных медицинских процедур, проконсультируйтесь у другого специалиста. В идеале у каждой семьи среднего достатка должен быть свой семейный врач. Именно он направит вас к нужному проверенному специалисту, а в случае необходимости разъяснит смысл его назначений и предписаний. Тот же семейный врач обладает, как правило, достаточными познаниями в области клинической фармакологии. Он может предупредить вас о возможных побочных эффектах назначенных специалистом препаратов или при необходимости заменить дорогие лекарственные средства теми, которые оказывают тот же лечебный эффект, но стоят дешевле.

Сохраняйте все медицинские документы, медицинские заключения, выписки из истории болезни, результаты диагностических исследований, копии рецептов. По возможности храните у себя амбулаторную медицинскую карту. Если в регистратуре отказываются выдавать на руки медицинские документы, вы можете сослаться на ст. 30 и 31 основ законодательства РФ "Об охране здоровья граждан". Если вам придется обращаться в суд в связи с неправильным лечением, эти документы помогут вам доказать факт ненадлежащего оказания медицинских услуг.

Перед тем как идти в суд, вам также необходимо будет получить независимое медицинское экспертное заключение, подтверждающее ваш довод о ненадлежащем лечении. Однако в силу особой врачебной солидарности добиться действительно непредвзятой экспертизы бывает достаточно сложно. Определенную помощь могут оказать организации по защите прав потребителей, в частности Лига защиты прав пациентов. Необходимо также, чтобы ваш юрист заранее продумал надлежащее процессуальное закрепление заключения экспертов. Например, если вы еще не обратились в суд, то в соответствии с основами законодательства РФ "О нотариате" назначить эксперта в порядке досудебного обеспечения доказательств вправе нотариус. Если же вы подали иск, экспертиза назначается только определением суда на стадии подготовки дела к судебному разбирательству. Соответствующее ходатайство должен подготовить ваш процессуальный представитель. Помимо судебного преследования за ненадлежащее лечение вы можете использовать и другие методы борьбы с врачами-вымогателями. Например, вы вправе обратиться в органы прокуратуры, если в результате действий медицинского персонала вам причинены убытки. В частности, прокуратура может усмотреть в действиях этих лиц признаки мошенничества либо незаконной предпринимательской деятельности.

Определенное воздействие в состоянии оказать на лечебное учреждение и органы здравоохранения, осуществляющие лицензирование деятельности лечебных учреждений. По жалобе пациента местные или региональные органы здравоохранения могут инициировать проверку деятельности клиники и в случае выявления нарушений в ее деятельности приостановить или даже отозвать лицензию.

Однако полностью ликвидировать поборы со стороны медицинских работников можно только с помощью внедрения полноценной системы страховой медицины, создания условий конкуренции между клиниками и одновременно повышения легальных доходов врачей. Такая задача не под силу отдельно взятому пациенту

***

В январе 2005 года Обнинский городской суд приговорил врача-реаниматолога центральной медсанчасти № 8 к трем годам лишения свободы. Врач требовал с пациентов деньги за медицинские услуги, которые должны были предоставляться бесплатно. При этом никаких дополнительных услуг не оказывалось. Приговором суда осужденный был также лишен права врачебной практики еще на три года, на него была возложена обязанность выплатить потерпевшим незаконно полученные 162 тыс. рублей.

В декабре 2005 года Советский районный суд Новосибирска приговорил заведующего травматологическим отделением 3-й горбольницы к девяти месяцам лишения свободы за оставление человека в опасности. Врач отказался принимать избитого на улице человека в свое отделение. Из-за отсутствия своевременной медицинской помощи потерпевший скончался.

В мае 2006 года Учалинский районный суд (Башкирия) приговорил главврача сельской амбулатории за аналогичное преступление к одному году лишения свободы условно. В том же суде в апреле 2006 года был оглашен приговор и другому врачу - дерматовенерологу местной ЦКБ. Врач шантажировала пациента, угрожая предать огласке информацию, составляющую врачебную тайну (у потерпевшего ею было выявлено венерическое заболевание).

В Москве с августа прошлого года открыта "горячая линия", по которой пациенты могут пожаловаться на качество обслуживания и вымогательство в лечебных учреждениях города. Номера телефонов должны размещаться в приемных отделениях столичных стационаров.

ОМС на защите прав пациентов
Волга (Астрахань). 7 сентября 2006 г., № 131

А. Цих, исполнительный директор Астраханского территориального фонда 

Обязательное медицинское страхование

Одна из главных задач, которая стоит перед системой обязательного медицинского страхования, - реализация государственной политики, продекларировавшей бесплатную медицинскую помощь. Право на нее закреплено в Законе "О медицинском страховании граждан в РФ".

Важнейшим направлением работы Астраханского областного территориального фонда ОМС является осуществление контроля качества и доступности медицинской помощи в лечебно-профилактических учреждениях застрахованным гражданам, а также устранение предпосылок, препятствующих получению своевременной бесплатной медицинской помощи в объеме территориальной программы ОМС.

Повышенное внимание к проблемам здравоохранения области губернатора А.А. Жилкина делает эту задачу вдвойне актуальной.

Для ее выполнения в фонде создан отдел организации вневедомственной экспертизы качества медицинской помощи и защиты прав застрахованных.

Защита прав застрахованных - понятие, включающее три основных направления: рассмотрение обращений и жалоб; экспертиза качества медицинской помощи; информационно-аналитическая работа по результатам экспертиз с последующим принятием управленческих решений.

Наши эксперты проводят проверки качества медицинской помощи и лекарственного обеспечения в лечебных учреждениях, устанавливают соответствие оказания медицинской помощи современным требованиям с учетом индивидуальных особенностей больного и возможностей конкретного ЛПУ; оценивают врачебную тактику и ведение лечебно-диагностического процесса и принимают конкретные решения по рассматриваемому случаю.

Реализация многих направлений деятельности фонда ОМС осуществляется через координацию деятельности страховых медицинских организаций, работающих на территории области.

Страховые компании осуществляют как плановые, так и внеплановые экспертизы качества медицинской помощи, работают с обращениями и жалобами пациентов. С августа этого года реализуется новое направление в работе страховых компаний - выездные консультации. Астраханский филиал ОАО "Газпроммедстрах" (руководитель Т.Н. Максимова) стал инициатором этого начинания. Цель его - приблизить высокопрофессиональную медицинскую помощь к сельским жителям. В районы выезжают ведущие врачи клиник и сотрудники кафедр Астраханской государственной медицинской академии. В Лиманском районе проконсультирован 61 пациент, на очереди - Енотаевский. В дальнейшем подобные консультации будут проводиться и в остальных районах области.

Для осуществления эффективного контроля за реализацией национального проекта в области здравоохранения фонд ОМС совместно с министерством здравоохранения Астраханской области издал приказ "О проведении мониторинга качества оказания медицинской помощи". Согласно этому приказу специалисты фонда проводят опросы (анкетирование) застрахованного населения, находящегося на амбулаторно-поликлиническом и стационарном лечении в лечебных учреждениях, собирая информацию об удовлетворенности пациентов качеством и доступностью медицинских услуг, об отношении медицинского персонала к пациентам, обеспеченности медикаментами и питанием в стационаре. Результаты опроса обрабатываются и обобщаются специалистами фонда и министерства здравоохранения и используются для последующего взаимодействия с руководителями лечебно-профилактических учреждений.

С марта по август было опрошено более шести тысяч пациентов. Из результатов опроса следует, что неудовлетворенность пациентов амбулаторно-поликлинической службой в районах (особенно Володарском, Камызякском, Харабалинском и Черноярском) остается высокой. В городских службах этот показатель в три раза ниже. По стационарам та же картина: неудовлетворенность медицинским обслуживанием в сельских ЛПУ выше, чем в городских и областных.

Довольны медицинским обслуживанием пациенты медико-санитарной части (главный врач В.Н. Бучин), областной инфекционной клинической больницы (главный врач Ю.В. Оганесян), областной клинической больницы N2 (главный врач В.С. Савельев) и областной клинической больницы N3 (главный врач И.Т. Куюков).

Основная причина неудовлетворенности пациентов - взимание денежных средств за медицинскую помощь, в основном за лекарственные препараты и изделия медицинского назначения. Из числа опрошенных в стационаре 44, 7% покупали медикаменты, 43, 2% - изделия медицинского назначения, 3, 1% оплачивали диагностические исследования, 1, 7% оплачивали бланочную продукцию.

В практической работе и министра здравоохранения и руководителя фонда ОМС занимает важное место не только непосредственная работа с главными врачами лечебных учреждений, но и работа с персоналом стационаров и поликлиник. Последние рабочие встречи проходили в Черноярском, Енотаевском и Приволжском районах. Общение с коллегами и пациентами дает возможность узнать ситуацию, что называется, изнутри и оперативно принимать необходимые решения.

Для оперативного доведения до граждан информации по обязательному медицинскому страхованию в областных, городских и районных лечебно-профилактических учреждениях фондом оборудованы стенды "Астраханский областной территориальный фонд ОМС информирует". При обращениях за медицинской помощью каждый пациент может свободно ознакомиться с содержащейся в них информацией: в каких страховых медицинских организациях застраховано неработающее население муниципальных образований Астраханской области; по каким адресам и телефонам следует обращаться за получением необходимых справок и разъяснений; какие права и обязанности имеют застрахованные; что такое страховой медицинский полис и какие медицинские услуги по нему можно бесплатно получить; какие условия предоставления бесплатной медицинской помощи действуют на территории Астраханской области; что такое дополнительное лекарственное обеспечение и как оно осуществляется в нашей области.

В этих же целях - информирования о правах застрахованных - сотрудники фонда регулярно проводят встречи с общественностью, ведут разъяснительную работу в местных и областных средствах массовой информации.

В США 40 миллионов человек не имеют медстраховки
Полярная правда (Мурманск). 6 сентября 2006 г., № 130

Институт экономической политики выпустил доклад "Состояние работающей Америки 2006/2007". Он размещен на официальном вебсайте организации и приурочен к празднованию Дня труда в США. Экономисты Института отмечают, что в США более 40 миллионов взрослого населения не имеет какой-либо формы медицинского страхования, несмотря на то, что страна занимает первое место в организации по уровню расходов на здравоохранение. Экономисты фонда отмечают, что в Великобритании этот показатель в 4 раза ниже.

Кроме того, по данным Института экономической политики, ситуация на рынке труда в США стала гораздо хуже в сравнении с другими странами Организации экономического сотрудничества и развития (ОЭСР). В частности, в США самый высокий показатель расслоения населения по доходам между богатыми и бедными. Кроме того, США также занимают первое место в ОЭСР по уровню бедности. По данным фонда в 2004 году 37 миллионов человек в США считались бедными. В основном в эту категорию попадают нацменьшинства страны.

Здравоохранение и рынок: кто кого?
Новый компаньон (Пермь). 5 сентября 2006 г., № 32

Евгения Пастухова 

Очередное "наведение порядка" в отрасли не все воспринимают с оптимизмом, но все признают, что менять положение надо.
Администрация Перми обнародовала свои, планы по поводу участия в региональном проекте "Качественное здравоохранение". Предполагается, что в скором времени эта отрасль начнет финансироваться по одноканальному принципу, медицинские учреждения будут приведены в табельное состояние, а поликлиники и стационары разделятся на разные юридические лица. Срок реализации проекта - 2006-2009 годы.

ТАК БЫЛО

Сегодня уже ни для кого не секрет, что городские лечебные учреждения работают "на последнем издыхании". Многие пациенты, побывав в больнице, либо отказываются от ее посещения в дальнейшем вообще, тем самым, запуская болезнь, либо обращаются за помощью к платным специалистам. В итоге, по данным статистики, до 75проц больных поступают в стационары посредством "кареты" скорой помощи.

До недавних пор отрасль финансировалась следующим образом. Предприятия уплачивали единый социальный налог, часть которого уходила в Пермский областной фонд обязательного медицинского страхования (ПОФОМС), откуда деньги переводились на счета страховых компаний и медицинских учреждений. Лечение в стационаре, по словам заместителя главы администрации Перми Ильи Шулькина, оплачивалось из двух источников: ПОФОМС давал деньги непосредственно на покрытие предоставления самой медицинской услуги, а все затраты на содержание имущественного комплекса, текущий и капитальный ремонт, оплату коммунальных услуг покрывались за счет городской казны, как учредителя.

При этом понятно, что лечение в стационаре - "удовольствие" дорогое. Пациент находится в нем постоянно, его надо кормить, содержать, отслеживать его состояние на дорогостоящем оборудовании. Поэтому не так давно от Федерации поступило указание к постепенному сокращению затрат на эти формы лечения. К примеру, сейчас постепенно внедряются такие формы, как дневной стационар и стационар на дому.

Страховым компаниям ПОФОМС платил исключительно за "ведение учета", то есть за заключение договоров с предприятиями и краевой администрацией, а также за выдачу полисов населению. "По сути, они даже не являлись "страховыми", поскольку к ним не поступали как таковые страховые взносы, - отмечает председатель комиссии по социальной политике Пермской городской думы Алексей Грибанов. - Они вели исключительно посредническую деятельность, на что им постоянно указывали налоговая инспекция и департамент страхового надзора".

По сути, страховые медицинские организации осуществляли одну из контрольных функций. ПОФОМС напрямую перечислял деньги в лечебно-профилактические учреждения за оказанные услуги и следил за тем, как они были израсходованы, а страховые компании смотрели за качеством оказанной медицинской помощи.

Согласно действующему страховому законодательству, страховщики обязаны были отследить не менее 5проц от законченных случаев лечения.

"Поскольку помощь населению оказывается бесплатно, а неработающая его часть обращается в медучреждения практически ежедневно, - это очень большая работа", - считает директор по развитию компании ООО СК "Урал-АИЛ-Мед" Дмитрий Реук.

Естественно, что перечисления из ПОФОМСа страховым компаниям не окупали их расходов, они существовали исключительно за счет добровольных взносов. "Поэтому рынок и не развивался", - заключает Илья Шулькин.

При этом, осуществляя контроль за качеством оказанных медицинских услуг, никакими финансовыми рычагами давления страховая компания не располагала, что существенно затрудняло исполнение возложенных на нее обязательств.

"Контроль качества был, по сути, формальным, поскольку мы не могли "покарать" медицинское учреждение, - комментирует этот механизм распределения полномочий заместитель генерального директора ООО СК "Урал-АИЛ-Мед" Татьяна Грехова. - Мы, конечно, накладывали санкции, но поскольку нашим больницам денег катастрофически не хватает, ПОФОМС возвращал их обратно".

Здесь возникает один вопрос. Если заниматься медицинским страхованием действительно так невыгодно, как это следует из выводов "страховщиков", то почему они продолжают эту деятельность? Рискнем сделать предположение. Поскольку население сегодня предпочитает минимизировать свои встречи с "государственными" врачами, деньги, которые предприятие или организация выплачивает страховой компании за услугу (немалые, по подсчетам специалистов, суммы) "оседают" непосредственно на счетах.

ТАК БУДЕТ

С 1 июля 2006 года на территории Пермского края начала действовать новая система финансирования. Теперь страховые медицинские организации получают из ПОФОМСа тем больше денег, чем больше человек у них застраховано, следят за тем, как были израсходованы суммы, и контролируют качество оказанной медицинской помощи. За счет этих средств финансируются пять статей: зарплата, ее начисление, медикаменты, питание больных и мягкий инвентарь. Содержание лечебно-профилактических учреждений по-прежнему остается за городским бюджетом.

Страховые организации высоко оценивают внедрение нового механизма. "Считаю, что система правильная, - выразил свое мнение директор филиала ЗАО "МАКС-М" в Перми Андрей Мейтарджев. - Теперь понятно, за что мы отдаем деньги".

А с 1 января 2007 года предполагается ввести так называемую одноканальную систему финансирования, "полный тариф". Ожидается, что все деньги на здравоохранение будут централизованы на уровне ПОФОМСа: и страховые взносы, и средства городского бюджета на содержание и капремонты. Правда, пока не ясен механизм: либо город будет напрямую перечислять в ПОФОМС то, что с него причитается, либо посредником выступит краевой бюджет.

Сейчас, по словам Ильи Шулькина, идет обсуждение этого вопроса на уровне краевой администрации. По предварительным договоренностям, учитывая, что проект является, по сути, "пилотным" в масштабе всей России, Пермская область готова выделить на его реализацию около 150 млн. руб.

Таким образом, медицинские учреждения будут выставлять счета не ПОФОМСу, как это было ранее, а напрямую страховой организации за весь спектр своих трат: поликлиникам - по количеству посещений, а стационарам - по законченному случаю лечения. При этом страховщикам, с одной стороны, выгоднее выбирать те учреждения, лечение в которых наименее затратно, но, с другой, им необходимо учесть запросы пациента.

"Эта схема повысит заинтересованность лечебных учреждений в более качественном предоставлении медицинской помощи, - комментирует реформу Илья Шулькин. - Человек, пришедший в любую страховую компанию, то есть, выбрав ее сам, "автоматом" приносит деньги. С одной стороны, ей надо максимально сэкономить, а с другой - максимально учесть интересы человека, потому что если его вылечат плохо - он уйдет в другую организацию и, естественно, унесет с собой деньги. Те страховые компании, которые не смогут обеспечить качество, останутся без клиентов, а больницы - без договоров".

Другой аспект реформы - это перевод поликлиник и стационаров на разные юридические лица, а в перспективе - введение так называемого фонда держания поликлиник. То есть поликлиника, направляя тех пациентов, которым необходима помощь в стационаре, выделяет постфактум столько денег, сколько требуется для их лечения. Соответственно, чем больше она вылечит собственными усилиями, тем больше сэкономит.

Из 49-ти действующих медучреждений 18, таким образом, будут разделены "пополам". Три из них затем объединят. Ожидается, что эта работа будет проведена в течение 2006 года. На лицензирование новых медицинских структур областные власти выделяют 70 млн. руб.

Более того, если с одного участка в стационар поступит много людей, врача накажут. Так же как и поликлинику, которая в попытке оставить все деньги у себя не отправит больного за более квалифицированной помощью.

В идеале система задумана следующая. Человек, вне зависимости от того, работает он или нет, выбирает себе страховую компанию из тех, которые имеют лицензию на территории Пермского края. Компания заключает договоры с несколькими поликлиниками. Поликлиника работает со стационаром. Если пациенту не понравилось, как его вылечили в поликлинике, он жалуется своему страховщику. И уже страховая компания разбирается с медучреждением. Здесь возможны два крайних варианта: страховщик вправе не заплатить лечебному учреждению или разорвать с ним договор, а клиент легко может выбрать себе новую страховую компанию, которая лучше сможет защитить его интересы. "Мы замкнули здесь все интересы", - говорит Шулькин.

Третья сторона реформы - приведение медицинских учреждений в "табельное" состояние, то есть в соответствие со всеми нормативами надзорных органов. На эти цели, по словам Алексея Грибанова, деньги выделяет Федерация в рамках национального проекта: в этом году на весь Пермский край полагается около 230 млн. руб. Примерно такая же сумма ожидается в следующем году.

Учреждения, которые не попадут под требования, определяемые этим "табелем", автоматически лишатся лицензии.

В общей сумме на реализацию регионального проекта, по предварительным прикидкам Ильи Шулькина, только в следующем году "бонусом" городу пойдет около 300 млн. руб. из разных источников.

Однако на, казалось бы, продуктивном пути реформирования системы здравоохранения есть свои "подводные камни". К примеру, переориентация всей системы на профилактику и лечение в поликлиниках негативным образом отразится на положении стационаров. Мэрия сейчас активно работает над тем, как снизить эти риски до минимума.

"Люди все равно будут лечиться в стационарах, это неизбежно", - говорит Алексей Грибанов. Для "подстраховки" деньги под эти цели должны быть заложены в городском бюджете.

В конечном итоге, по мнению Шулькина, могут пострадать медицинские учреждения с высокими затратами на энергоносители. Для того чтобы свести эти риски к минимуму, вводится "буферный период", в течение которого администрация Перми будет курировать ход реформы. Так, к примеру, платные клиники в эту систему пока не допускаются.

Если говорить о положительных сторонах предполагаемых изменений, то, по мысли разработчиков, в итоге в городском бюджете сократятся траты на лечение в стационарах и вырастет уровень здоровья пермяков. Более того, активнее будет развиваться страховой рынок. "Он просто "взорвется", - полагает Шулькин.

Однако, по мнению самих страховщиков, резких колебаний не произойдет. "Думаю, что рынок будет концентрироваться, - возражает Дмитрий Реук. - Сегодня для того, чтобы быть более или менее рентабельной, страховой организации необходимо иметь порядка 200 тыс. клиентов. Новым игрокам нужно будет набрать численность. К тому же каждые два года ужесточаются требования к уставному капиталу: с 2007 года он должен составлять 30 млн. руб. Таким образом, в регионы ринутся московские компании.

Оптимизм "страховщиков" вполне оправдан. С началом реализации предполагаемых здравоохранительных новаций страховые медицинские организации получили в свое распоряжение "живые" деньги. Теперь они постфактум смогут распоряжаться ими так, как заблагорассудится, вкладывать в любые проекты.

Другой вопрос - кому пойдет выручка от этих финансовых операций? По мнению экспертов, если бы приумноженные страховой организацией средства в итоге выливались в более качественную медицинскую помощь, то здесь можно было бы рассуждать о том, что введение полного тарифа действительно повысит качество услуги.

Еще одна проблема - куда деваться тем врачам, которые сегодня работают в стационаре, высококвалифицированным узкопрофильным специалистам?

Городские власти, прекрасно понимая, что эта проблема обязательно возникнет, и ее надо будет решать, отмахиваются тем самым "буферным периодом". Однако о том, что будет после его завершения, ничего не известно.

С другой стороны, заставляет задуматься о перспективах городских лечебных учреждений приведение их в так называемое табельное состояние. Кто будет распределять полученное из Москвы оборудование? Предположим, что горздрав, и даже допустим, что совершенно беспристрастно. Но совершенно очевидно, что на всех не хватит. При этом все собеседники "Нового компаньона" уверены, что этой проблемы не избежать.

Генеральный директор ООО Медицинская корпорация "Медлайф" Вячеслав Логинов вообще скептически оценивает задуманную здравоохранительную реформу. По его мнению, решение проблем в отрасли надо начинать с пересмотра тарифов.

"Стоимость услуги, зафиксированная в тарифе, входит в кардинальное противоречие с ее рыночной стоимостью, - говорит Логинов. - За те деньги, которые сегодня выделяются по тарифам, очень сложно оказывать качественную медицинскую помощь".

Страховка для школьника
Хронометр (Кострома). 5 сентября 2006 г., № 36

Начинается новый учебный год, и больше всего родителей волнуют вопросы безопасности и здоровья. На сегодняшний день ребенка можно застраховать от несчастного случая, купить полис добровольного медицинского страхования или оформить накопительный вклад.

Страхование от несчастного случая - самый недорогой и доступный вид страхования, стоимость полиса в зависимости от возраста составит до 1% от страховой суммы. Такую страховку можно заключить на время - на учебный год или на определенное время пребывания ребенка в стенах школы.

При наступлении страхового случая выплачивается от 10 до 100% страховой суммы в зависимости от тяжести полученного ущерба. По словам экспертов, как правило, все ограничивается растянутыми связками, синяками, реже переломами. Если же ваше чадо учится в спортивной школе, то вы должны знать, что последние года полтора-два до многих соревнований дети без страховки не допускаются.

Второй вид страхования - добровольное медицинское страхование. Ни для кого не секрет, что общее состояние здоровья учащихся с каждым годом становится все хуже. При наступлении страхового случая фирма, в зависимости от формы договора, может либо выплатить компенсацию в установленном размере, либо в полисе указываются больницы и поликлиники, в которых ребенок может получить необходимое медицинское обслуживание.

Третий вид страхования детей - накопительный. Каждый год родители платят страховые взносы, а к совершеннолетию или окончанию школы их ребенок получает кругленькую сумму.

Чтобы предусмотреть все случаи, в которых может понадобиться помощь, как финансовая, так и медицинская, родителям проще всего подобрать комплексную программу страхования.

Конечно, страховка не убережет ребенка от травмы или несчастья, но она даст возможность свести к минимуму финансовые траты на лечение.

Права пациента
Звезда (Пермь). 2 сентября 2006 г., № 152, с. Субботний выпуск № 48 

Сборник "111 самых горячих вопросов о праве" (фонд "Общественный вердикт")
Какие российские законы защищают наше здоровье
Жизнь становится сложнее с каждым днем. Особенно в сфере здравоохранения, похожей на запущенный сад. Мы еще не всегда знаем, куда обращаться со своими проблемами, как быть, когда наши ожидания, мягко говоря, не оправдываются. И кто должен нести ответственность, когда вместо здоровья мы получаем с помощью врачей инвалидность, в лучшем случае - его ухудшение? Мы попробуем ответить на некоторые вопросы с помощью специалистов Пермского медицинского правозащитного центра. Директор ПМПЦ Евгений Козьминых предоставил нам материалы по законодательству РФ, которые мы предлагаем читателям нашей рубрики. В следующих номерах речь пойдет о защите прав пациентов в суде.

Современное законодательство РФ содержит достаточно широкий перечень прав пациентов. Однако большинство граждан не может ими пользоваться в связи с отсутствием доступной информации и реальных примеров их защиты. Например, вряд ли большинству читателей известно, что в РФ пациенты имеют право на свободное ознакомление со своей медицинской документацией и получение по ней консультаций у любых специалистов. Между тем, данная возможность установлена еще в 1993 году Законом РФ "Основы законодательства РФ об охране здоровья граждан" (ст. 31).

Пациент наделен еще одним важным, а точнее, самым важным правом - на качественную и безопасную медицинскую помощь. Без соблюдения этого принципа существование всей медицинской отрасли лишается смысла, а населению в этом случае незачем платить налоги на государственное здравоохранение.

Итак, в соответствии с действующим законодательством пациент в РФ имеет следующие основные права:

1) право на качественную и безопасную медицинскую помощь;

2) право на доступную, бесплатную медицинскую помощь в рамках "Программы государственных гарантий";

3) право на пользование за плату дополнительными медицинскими и сервисными услугами;

4) право на выбор врача и медицинского учреждения;

5) право на согласие и отказ от медицинского вмешательства;

6) право на полную информацию о характере медицинского вмешательства и состоянии своего здоровья;

7) право на сохранение в тайне информации о факте обращения за медицинской помощью, о состоянии здоровья, диагнозе (врачебная тайна);

8) право на независимую медицинскую экспертизу;

9) право на возмещение вреда при ненадлежащем оказании медицинской помощи.

Все эти права законодательно закреплены за гражданами, поэтому в случае их нарушения наступает юридическая ответственность субъектов, оказывающих медицинские услуги, которая включает административную, уголовную и гражданско-правовую. Административное и уголовное наказание является формой государственных санкций по отношению к нарушителю - физическому лицу и применяется только в отдельных случаях, прямо указанных в соответствующих кодексах. Однако такое наказание не предусматривает никаких компенсационных выплат пострадавшим пациентам, в связи с чем вместо бесполезного для самого пациента административного и уголовного преследования судебная практика последних лет идет преимущественно по пути гражданско-правового (искового) производства.

По Гражданскому кодексу РФ, все денежные средства, взысканные с лечебного учреждения, идут напрямую пострадавшей стороне - пациенту (или родственникам в случае смертельного исхода). Именно поэтому гражданский иск является наиболее оптимальным средством защиты прав пациентов, обеспечивая взыскание расходов на лечение, по утрате заработка и компенсации морального вреда.

Права пациента не содержатся в каком-либо едином "медицинском кодексе" - они распределены по множеству законов и подзаконных актов, даже далеких, на первый взгляд, от медицины (Гражданский кодекс РФ). Наиболее значимые из них мы указали в прилагаемом списке нормативных правовых актов. Кроме законов и постановлений немалую роль при разрешении "медицинских" дел играют так называемые судебные прецеденты, поэтому чем больше таких примеров по аналогичному случаю насчитывает судебная практика, тем у истца больше шансов на успех.

Рассмотрим нормы конкретных законов РФ, содержащих права пациентов.

1. В Конституцию РФ включена статья, которая напрямую относится к правам пациентов:

СТАТЬЯ 41.

1. Каждый имеет право на охрану здоровья и медицинскую помощь. Медицинская помощь в государственных и муниципальных учреждениях здравоохранения оказывается гражданам бесплатно за счет средств соответствующего бюджета, страховых взносов, других поступлений.

. В соответствии с приведенным текстом Конституции каждый человек в РФ имеет право на медицинскую помощь. Однако бесплатное лечение гражданин может получить только в государственных и муниципальных учреждениях здравоохранения и только в том объеме, который оплачен средствами бюджета и страховыми взносами. Возникает вопрос: кто оплачивает дополнительную медицинскую помощь, для которой недостаточно собранных налогов и страховых взносов? Ответ логичен и юридически обоснован - сам пациент. Государство гарантирует лишь строго установленный объем медицинской помощи, на который оно в состоянии собрать взносы со "здоровых" налогоплательщиков. Медицинские услуги сверх этого "стандарта" пациент оплачивает самостоятельно. Поэтому говорить о том, что якобы "вся медицинская помощь в РФ бесплатная", юридически неправильно. На самом деле она является бесплатной только в той части, которая законодательно предусмотрена "Программой государственных гарантий обеспечения граждан Российской Федерации бесплатной медицинской помощью". Кроме этого пациент должен оплачивать так называемый сервис - повышенную комфортность, внеочередное обслуживание, назначение дополнительных к стандарту лекарственных средств и т.п.

2. Закон РФ "Основы законодательства РФ об охране здоровья граждан" [5] содержит следующие права пациентов:

СТАТЬЯ 30.

При обращении за медицинской помощью и ее получении пациент имеет право на:

1) уважительное и гуманное отношение со стороны медицинского и обслуживающего персонала;

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

3) обследование, лечение и содержание в условиях, соответствующих санитарно-гигиеническим требованиям;

4) проведение по его просьбе консилиума и консультаций других специалистов;

5) облегчение боли, связанной с заболеванием и (или) медицинским вмешательством, доступными способами и средствами;

6) сохранение в тайне информации о факте обращения за медицинской помощью, о состоянии здоровья, диагнозе и иных сведений, полученных при его обследовании и лечении, в соответствии со статьей 61 настоящих Основ;

7) информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство в соответствии со статьей 32 настоящих Основ;

8) отказ от медицинского вмешательства в соответствии со статьей 33 настоящих Основ;

9) получение информации о своих правах и обязанностях и состоянии своего здоровья в соответствии со статьей 31 настоящих Основ, а также на выбор лиц, которым в интересах пациента может быть передана информация о состоянии его здоровья;

10) получение медицинских и иных услуг в рамках программ добровольного медицинского страхования;

11) возмещение ущерба в соответствии со статьей 68 настоящих Основ в случае причинения вреда его здоровью при оказании медицинской помощи;

12) допуск к нему адвоката или иного законного представителя для защиты его прав;

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

Статья 31. Право граждан на информацию о состоянии здоровья.

Каждый гражданин имеет право в доступной для него форме получить имеющуюся информацию о состоянии своего здоровья, включая сведения о результатах обследования, наличии заболевания, его диагнозе и прогнозе, методах лечения, связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства, их последствиях и результатах проведенного лечения.

Информация о состоянии здоровья гражданина предоставляется ему, а в отношении лиц, не достигших возраста 15 лет, и граждан, признанных в установленном законом порядке недееспособными, - их законным представителям лечащим врачом, заведующим отделением лечебно-профилактического учреждения или другими специалистами, принимающими непосредственное участие в обследовании и лечении.

Информация о состоянии здоровья не может быть предоставлена гражданину, против его воли. В случаях неблагоприятного прогноза развития заболевания информация должна сообщаться в деликатной форме гражданину и членам его семьи, если гражданин не запретил сообщать им об этом и (или) не назначил лицо, которому должна быть передана такая информация.

Гражданин имеет право непосредственно знакомиться с медицинской документацией, отражающей состояние его здоровья, и получать консультации по ней у других специалистов. По требованию гражданина ему предоставляются копии медицинских документов, отражающих состояние его здоровья, если в них не затрагиваются интересы третьей стороны.

Информация, содержащаяся в медицинских документах гражданина, составляет врачебную тайну и может предоставляться без согласия гражданина только по основаниям, предусмотренным статьей 61 настоящих Основ.

Статьи 66, 68 устанавливают право граждан на возмещение ущерба в случае причинения вреда его здоровью при оказании медицинской помощи. Статья 69 устанавливает право граждан на обжалование действий государственных органов и должностных лиц, ущемляющих права и свободы граждан в области охраны здоровья.

3. Федеральный Закон "О медицинском страховании граждан в Российской Федерации" содержит права пациентов, застрахованных по обязательному медицинскому страхованию. Поскольку этот вид государственного страхования является обязательным и общенациональным, то указанные здесь права застрахованных относятся ко всем жителям РФ (а также и к иностранным гражданам, застрахованным в РФ по ОМС).

Согласно указанному закону:

СТАТЬЯ 6.

Граждане Российской Федерации имеют право на:

обязательное и добровольное медицинское страхование;

выбор медицинской страховой организации;

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

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

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

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

возвратность части страховых взносов при добровольном медицинском страховании, если это определено условиями договора.

СТАТЬЯ 7.

На территории Российской Федерации лица, не имеющие гражданства, имеют такие же права и обязанности в системе медицинского страхования, как и граждане Российской Федерации.

СТАТЬЯ 27.

Медицинские учреждения несут ответственность за объем и качество предоставляемых медицинских услуг и за отказ в оказании медицинской помощи застрахованной стороне.

4. Федеральный закон "О защите прав потребителей" (ЗЗПП) напрямую применяется только к платным медицинским услугам. Его отношение к бесплатной медицинской помощи оспаривается некоторыми специалистами, хотя, с нашей точки зрения, он должен действовать по отношению абсолютно ко всем видам официальной медицинской деятельности, поскольку за нее в любом случае кто-то платит: бюджет, фонд обязательного медицинского страхования, спонсор и т. д. (журнал "Российская юстиция", 2002, N 12). Однако в связи с отсутствием официальных разъяснений Верховного Суда РФ мы пока не можем рекомендовать данный закон для использования в случаях "бесплатного" лечения.

При оказании платных услуг ЗЗПП имеет прямое действие, что существенно расширяет права пациентов, обеспечивая их защиту на значительно более высоком уровне по сравнению с "бесплатным" сектором:

- во-первых, ЗЗПП позволяет взыскивать моральный вред при любом нарушении прав потребителей, даже при отсутствии прямого вреда жизни и здоровью, что требуется в других случаях;

- во-вторых, ответственность за причиненный имущественный ущерб наступает даже при отсутствии вины исполнителя (ст. 1095 ГК РФ);

- в-третьих, потребитель может рассчитывать на взыскание как стоимости услуги, так и неустойки;

- в-четвертых, исполнитель несет ответственность за вред, причиненный жизни, здоровью потребителя в связи с использованием материалов, оборудования, инструментов независимо от того, позволял уровень научных и технических знаний выявить их особые свойства или нет (например, непредвиденное действие лекарств, поломка технических устройств и т.п.);

- в-пятых, иски потребителей рассматриваются не по месту нахождения ответчика, а по месту жительства или пребывания истца, что иногда бывает немаловажно.

Указанные права потребителей содержатся в следующих статьях ЗЗПП: 7, 14,15,17, 29.

Таким образом, при официальной оплате за медицинские услуги пациент автоматически получает дополнительные права по сравнению с "бесплатными" услугами, а именно:

1) право обращаться в суд по месту своего жительства (а не по месту ответчика, как в обычном случае);

2) право взыскать полную стоимость некачественной услуги;

3) право взыскать за причиненный вред от использования некачественных лекарств и материалов независимо от того, знал о таких свойствах ответчик или нет;

4) право на взыскание неустойки;

5) право на компенсацию морального вреда даже при отсутствии вреда жизни и здоровью.

Гражданский кодекс РФ также предусматривает очень важную норму для потребителей платных услуг (ст. 1095 ГК РФ): вред, причиненный жизни, здоровью или имуществу гражданина вследствие недостатков работы или услуги, а также вследствие недостоверной или недостаточной информации о работе, услуге, подлежит возмещению исполнителем независимо от его вины и оттого, состоял потерпевший с ним в договорных отношениях или нет.

Единственное условие, чтобы можно было применять все вышеперечисленные статьи, - это наличие у пациента квитанции (чека) об оплате оказанных ему услуг. Вот почему очень важно оплачивать медицинскую помощь официальным порядком - через кассу, а не так, как это обычно делается в наших больницах.

Помимо вышеперечисленных законов существуют специальные законы, регулирующие права больных определенными заболеваниями, например:

- Федеральный закон "О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании" от 2.07.92 г. [3];

- Закон РФ "О предупреждении распространения туберкулеза в РФ" от 18.06.01 г. [10];

- Закон РФ "О предупреждении распространения в РФ заболевания, вызываемого вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ-инфекция)" от 30.03.95 г. [7].

Есть также законы, регулирующие правоотношения, возникающие в определенных ситуациях, например Федеральный закон "Об иммунопрофилактике инфекционных болезней" от 17.09.98 г., который определяет специальные права и компенсации для пациентов, получивших поствакцинальные осложнения. Содержащиеся в них права пациентов по сути те же, что и в "общих" законах.

Таким образом, мы привели дословные формулировки абсолютно всех прав пациентов, содержащихся в нормативно-правовых актах федерального уровня. Как можно заметить, многие из них повторяются в различных документах, иногда одно и то же право изложено разными словами либо прописано как ответственность медицинских работников.

Кроме приведенных в данной главе источников существуют и другие нормативно-правовые акты, касающиеся медицинской деятельности, в которых также могут содержаться отдельные указания на права граждан при получении услуг. Однако добавить что-либо принципиально новое к составленному обзору вряд ли возможно, поэтому приведенный здесь перечень прав пациентов следует считать самым полным на сегодняшний день.

Пермский медицинский правозащитный центр тел.2628879.

СПРАВКА

- Если во время поездки (нахождения в другом городе) заболел ребенок, куда можно обращаться?

В ближайшее соответствующее медицинское учреждение с медицинским полисом.

Обязательно всегда берите с собой полис медицинского обслуживания на ребенка. Если ребенок заболел, вы имеете полное право на обслуживание медицинским учреждением на той территории, где находитесь, поскольку практически между всеми крупными страховыми компаниями регионов (того, где вы живете, и того, где находитесь) есть договор о сотрудничестве. Для оказания медицинской помощи вам необходимо обратиться на прием в ближайшую поликлинику или вызвать врача на дом, если, например, у ребенка температура (либо при экстренном случае вызвать "скорую помощь"). При вызове необходимо уведомить врачей о наименовании вашей страховой компании, номере полиса и адресе по месту жительства (регистрации). Запомните также данные врача, к которому обратились. В случае отказа в приеме (что иногда бывает), необходимо обратиться либо к заведующему, либо к главному врачу.

Если ваш страховой полис на медицинское обслуживание оформлен в частной или совсем небольшой (неизвестной) страховой компании, то, вероятнее всего, у нее ни с кем не заключены договоры, и тогда бесплатно вам окажут только скорую помощь. За другие медицинские услуги при такой ситуации придется платить или дожидаться возвращения домой. Имейте в виду, что если с полисом у вас все в порядке, то вы имеете право не только на лечение ребенка, но и на открытие вам больничного листа. При этом посещение детского врача будет бесплатным столько раз, сколько это необходимо.

Если полис вы забыли дома (он просрочен, потерян), то любая помощь, кроме скорой, будет оказываться на возмездной основе.

- Какая медицинская помощь оказывается бесплатно?

Медицинская помощь оказывается на территории РФ на основании "Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан" от 22.07.1993 г.

Медицинская помощь включает в себя профилактическую, лечебно-диагностическую, реабилитационную, протезно-ортопедическую и зубопротезную помощь, а также меры социального характера по уходу за больными, нетрудоспособными и инвалидами. Граждане имеют право на бесплатную медицинскую помощь в государственной или муниципальной системах здравоохранения в соответствии с законодательством, гарантированный объем бесплатной медицинской помощи предоставляется гражданам в соответствии с Программой государственных гарантий, утвержденной Постановлением Правительства РФ от 26.11.2004 г. N 690. Дополнительные медицинские услуги производятся на основе добровольного медицинского страхования за счет самих граждан и за счет средств предприятий, учреждений, организаций. Бесплатно предоставляются следующие виды медицинской помощи:

- скорая помощь при состояниях, угрожающих жизни и здоровью;

- амбулаторно-поликлиническая помощь (диспансерное наблюдение, диагностика, лечение на дому, дневные стационары);

- стационарная помощь - плановая и неплановая, при патологиях и хронических заболеваниях, а также в период новорожденности;

- все виды помощи в рамках базовой программы обязательного медицинского страхования, а именно: амбулаторно-поликлиническая и стационарная помощь при инфекционных и паразитарных заболеваниях (за исключением заболеваний, передаваемых половым путем, туберкулеза и синдрома приобретенного иммунодефицита), при новообразованиях, болезнях эндокринной системы, расстройствах питания и нарушениях обмена веществ, болезнях нервной системы, болезнях крови, кроветворных органов и отдельных нарушениях, вовлекающих иммунный механизм, болезнях глаза и его придаточного аппарата, болезнях уха и сосцевидного отростка" болезнях системы кровообращения, болезнях органов дыхания, болезнях органов пищеварения, болезнях мочеполовой системы, болезнях кожи и подкожной клетчатки, болезнях костно-мышечной системы и соединительной ткани, заболеваниях зубов и полости рта, при травмах, отравлениях и некоторых других последствиях воздействия внешних причин, а также при врожденных аномалиях (пороках развития), деформациях и хромосомных нарушениях, при беременности, родах и в послеродовой период, при абортах и отдельных состояниях, возникающих в перинатальный период.

Страховой полис в единственном экземпляре
Орловская правда (Орел). 31 августа 2006 г., № 145, с.3

Полосу подготовила Ирина Почиталина

Согласно букве закона
Медицинская страховая компания "Солидарность для жизни" осуществляет деятельность по обязательному медицинскому страхованию в Орловской области с октября 2003 г. Страховое поле филиала в Орловской области составляет 15 районов и г. Орел. Численность застрахованных филиалом граждан более 550000 человек, а количество договоров обязательного медицинского страхования работающих граждан, заключенных со страхователями Орловской области, более 10000.

ОБЯЗАТЕЛЬНОЕ МЕДИЦИНСКОЕ СТРАХОВАНИЕ (ОМС) - ЧАСТЬ ГОСУДАРСТВЕННОГО СОЦИАЛЬНОГО СТРАХОВАНИЯ

Законом РФ "О медицинском страховании граждан в Российской Федерации" определена цель медицинского страхования - гарантировать гражданам при возникновении страхового случая получение медицинской помощи за счет накопленных средств и финансировать профилактические мероприятия. При этом обязательное медицинское страхование является составной частью государственного социального страхования и обеспечивает всем гражданам Российской Федерации равные возможности в получении медицинской помощи, предоставляемой как за счет средств ОМС, так и за счет средств бюджетов всех уровней, в объеме и на условиях, соответствующих программам ОМС.

ПЛАТЕЛЬЩИКИ СТРАХОВЫХ ВЗНОСОВ-СТРАХОВАТЕЛИ

Федеральным законом № 185 от 23.12.2003 г. "О внесении изменений в законодательные акты Российской Федерации в части совершенствования процедур государственной регистрации и постановки на учет юридических лиц и индивидуальных предпринимателей" установлено, что страхователями при обязательном медицинском страховании для работающего населения являются организации, физические лица, зарегистрированные в качестве индивидуальных предпринимателей, частные нотариусы, адвокаты, физические лица, заключившие трудовые договоры с работниками, а также выплачивающие по договорам гражданско-правового характера вознаграждения, на которые, в соответствии с законодательством Российской Федерации, начисляются налоги в части, подлежащей зачислению в фонды обязательного медицинского страхования.

Страхователь обязан зарегистрироваться в территориальном фонде обязательного медицинского страхования. В соответствии с "Правилами регистрации страхователей в территориальном фонде обязательного медицинского страхования при обязательном медицинском страховании", утвержденными постановлением Правительства РФ от 15.09.2005 г. № 570, регистрация страхователей при обязательном медицинском страховании осуществляется в территориальных фондах ОМС.

В соответствии с "Порядком информационного взаимодействия Министерства РФ по налогам и сборам и территориальных фондов ОМС при государственной регистрации юридических лиц и индивидуальных предпринимателей в электронном виде", утвержденным приказом Министерства РФ по налогам и сборам и Федерального фонда ОМС от 02.03.2004 г. NБГ-3-09/171/8, осуществляется передача в Орловский ТФОМС информации, включающей сведения из Единого государственного реестра индивидуальных предпринимателей и Единого государственного реестра юридических лиц. На основании полученных данных ТФОМС регистрирует налогоплательщиков как страхователей по ОМС. Однако организации, имеющие обособленные подразделения, обязаны самостоятельно зарегистрироваться в качестве страхователей в Орловском ТФОМС по месту нахождения каждого обособленного подразделения на основании заявления и документов, предусмотренных пунктом 5 правил, засвидетельствованных в нотариальном порядке, не позднее 30 дней с даты создания обособленного подразделения.

Ответственность за нарушение установленного срока подачи заявления о постановке на учет в органе государственного внебюджетного фонда предусмотрена статьей 15.3 Кодекса РФ об административных правонарушениях.

ДОГОВОР ОМС РАБОТАЮЩИХ ГРАЖДАН: УСЛОВИЯ И ПОРЯДОК ЗАКЛЮЧЕНИЯ

Ст. 9 Закона РФ "О медицинском страховании граждан в Российской Федерации" установлено, что страхователь обязан:

* заключить договор обязательного медицинского страхования;

* вносить страховые взносы в установленном порядке;

* в пределах своей компетенции принимать меры по устранению неблагоприятных факторов воздействия на здоровье граждан;

* представлять информацию о состоянии здоровья контингента, подлежащего обязательному медицинскому страхованию в страховую медицинскую организацию (СМО).

Одной из сторон договора является предприятие (в лице его руководителя), именуемое страхователем, другой стороной является СМО, именуемая страховщиком. На момент заключения договора страхователем страховщику представляются списки застрахованных лиц с указанием фамилии, имени, отчества, года рождения, пола, места работы, постоянного места жительства.

Граждане, поступившие на работу в период действия договора, считаются застрахованными с момента поступления на работу. Страхователь обязан в согласованные сроки представлять списки вновь принятых работников и сдавать полисы обязательного медицинского страхования уволенных работников в страховую медицинскую организацию (СМО). При этом страховщик (СМО) в соответствии с договором ОМС обязан выдать страховые медицинские полисы на каждое застрахованное лицо в установленный срок со дня заключения договора либо со дня представления списков вновь поступивших на работу, а также гасить прекратившие действие полисы ОМС на основании данных об уволенных работниках, поданных страхователем.

ЕСЛИ РАБОТОДАТЕЛЬ ОТКАЗЫВАЕТСЯ ЗАКЛЮЧИТЬ ДОГОВОР ОМС

Нередко на практике страхователь отказывается заключить в отношении своего работника договор обязательного медицинского страхования. Подобный отказ является грубым нарушением со стороны руководства организации действующих законодательных и нормативных актов Российской Федерации, ведет к нарушению конституционных прав граждан на государственную социальную защиту. В таком случае работник предприятия может требовать защиту своих прав вплоть до обращения в судебные органы.

УСЛОВИЯ ВЫДАЧИ ПОЛИСОВ ОМС

Полис обязательного медицинского страхования является документом, удостоверяющим право гражданина на получение медицинской помощи по программе ОМС на всей территории Российской Федерации за счет средств ОМС, сформированных из отчислений страхователей на той территории, которая выдала страховой медицинский полис. В этой связи надо помнить, что обязательное медицинское страхование работников организации осуществляется по месту уплаты страховых взносов - единого социального налога, а неработающего населения - по месту постоянной регистрации по месту жительства.

Для заключения договора ОМС и получения страховых медицинских полисов на работников, не имеющих места жительства на территории головной организации, необходимо обратиться в СМО, представив при этом документ, подтверждающий уплату за таких работников единого социального налога в фонды обязательного медицинского страхования. При этом головная организация в качестве страхователя должна состоять на учете в территориальном фонде обязательного медицинского страхования по месту своего юридического адреса и иметь регистрационный номер в территориальном фонде ОМС. Он необходим для идентификации назначения платежа, поэтому должен указываться налогоплательщиком в платежном поручении при перечислении единого социального налога в соответствии с Правилами, утвержденными совместным приказом МНС РФ, ГТК РФ и Минфина РФ от 1.10.2001 г. NБГ-3-10/373/961/80Н.

ПРЕКРАЩЕНИЕ ДЕЙСТВИЯ ПОЛИСОВ ОМС

Полис ОМС должен быть у гражданина в единственном экземпляре и соответствовать социальному положению гражданина на данный момент. Действие полиса ОМС прекращается, и его необходимо заменить в следующих случаях:

- при увольнении с работы необходимо поменять полис на полис неработающего гражданина;

- при переходе с одного места работы на другое полис должен быть выдан по новому месту работы, а старый необходимо сдать работодателю или в страховую медицинскую организацию;

- при устройстве на работу, если гражданин до этого имел полис неработающего населения, полис должен быть выдан по месту работы, а старый необходимо сдать работодателю или в страховую медицинскую организацию;

- при смене фамилии, имени, отчества или регистрации по месту жительства.

В соответствии с типовой формой договора обязательного медицинского страхования работающих граждан действие страховых полисов прекращается либо одновременно с прекращением действия договора, либо при увольнении застрахованного лица с места работы, либо в случае его смерти. При увольнении работника администрация предприятия обязана получить у него выданный ранее полис и в согласованные сроки передать его в СМО. При утрате полиса ОМС страховая медицинская организация выдает новый полис взамен утерянного или его дубликат.

К сожалению, непредставление или несвоевременное представление руководством предприятия полисов ОМС, подлежащих гашению, наиболее часто встречающееся нарушение со стороны страхователя обязательств по договору ОМС, условия которого, напомним, установлены постановлением Совета Министров Правительства РФ и направлены на обеспечение реализации прав граждан на бесплатное получение качественной и надлежащего объема медицинской помощи. Необходимо отметить, что указанное неисполнение страхователем обязательств по договору влечет за собой дополнительные расходы средств ОМС, и, следовательно, наступает определенная ответственность. Не получив от страхователя списки уволенных работников и их полисы, страховщик не имеет возможности своевременно погасить полисы ОМС и исключить уволенных работников из числа застрахованных в системе ОМС. Денежные средства, израсходованные на оплату медицинской помощи по уже не действующим, своевременно не изъятым полисам ОМС, но еще находящимся на руках у застрахованного, подлежат взысканию в системе ОМС. Но поскольку нецелевое расходование средств произошло в конечном итоге по вине страхователя, на него может быть возложена ответственность за подобное нарушение в соответствии с действующим законодательством.

Платить или не платить

Трибуна России (Краснодар). 29 августа 2006 г., № 130, с. 4

Должен ли я что-то платить в клинике, если уже раньше оплатил полис добровольного медицинского страхования - ДМС?

(Игорь СМИРНОВ, ЧЕЛЯБИНСК)

Отвечает юрист Михаил ШАРОВ:

- Покупая полис, человек надеется, что получит за свои деньги более качественное лечение. При оплате вам предлагают страховую программу, и если вы, к примеру, делаете обследование в рамках этой программы, то ничего больше платить не надо. Если вам понадобилась процедура, не оговоренная в полисе, то придется заплатить за нее отдельно. В свою очередь, работник страховой компании должен проконтролировать качество, необходимость и своевременность оказанных вам услуг. Напомним, что действие полиса осуществляется в течение одного года.

ФОМС на защите прав
Вести гор (Черкесск). 29 августа 2006 г., № 34.- C.3

Ирина Снегирева 

Каковы аспекты обязательного медицинского страхования в РФ и способы защиты прав пациентов при их нарушении?

Обязательное медицинское страхование представляет собой установленную законом государственную систему материального обеспечения граждан из средств специального фонда при получении услуг медицинского характера. Вообще, вопросы правовой защиты пациентов при получении гарантированных государством бесплатных медицинских услуг характеризуются в настоящее время повышенной актуальностью. Виной тому являются, прежде всего, многочисленные проблемы в практике работы медицинских учреждений: определение платности и бесплатности оказания различных видов медицинской помощи, применение обязательного медицинского страхования, взаимодействие с пациентами по этому поводу и т.д. Поэтому так необходимо разобраться в данных проблемах и определить способы защиты прав пациентов при их нарушении.

На практике каждый из нас сталкивается с обязательным медицинским страхованием каждый раз, когда посещает медицинские учреждения и когда платит налоги. Каждый работодатель делает взносы по обязательному медицинскому страхованию в виде составной части единого социального налога: 2% от фонда оплаты труда поступают в Территориальный фонд обязательного медицинского страхования и 1,1% - в Фонд обязательного медицинского страхования (ФОМС) РФ. Здоровые работающие граждане обеспечивают заболевших. За неработающих граждан взносы выплачиваются из местного бюджета по месту жительства последних.

Прежде всего, стоит обратить внимание на то, что каждому гражданину необходимо иметь полис обязательного медицинского страхования, который действует на всей территории РФ. Наличие на руках такого страхового полиса является гарантией оказания определенного объема медицинских услуг в любой точке страны, независимо от места жительства и работы. Например, если вы оказались в г. Костроме, но являетесь жителем г. Черкесска, то объем оказываемой вам медицинской помощи будет ограничен единой государственной программой и практическими возможностями местной поликлиники или больницы. Последние, в свою очередь, покроют свои расходы на ваше лечение из «своего» ФОМС, а тот уже вправе рассчитывать на оплату из федерального.

В системе здравоохранения стороной, которая должна получить плату за исполнение своих обязанностей, выступает медицинское учреждение. Исходя из сущности своей профессиональной деятельности, медицинские работники всегда выполняют трудовые обязанности за заранее установленное вознаграждение, а медицинские учреждения получают заранее установленное финансирование из ФОМС, бюджетов различных уровней и других, не запрещенных законом источников. Таким образом, даже при так называемой «бесплатной» медицинской помощи эти услуги всегда оплачиваются исполнителю из других источников. В гражданском праве это называется договором оказания услуг в пользу третьего лица. Исходя из этого, можно предположить, что независимо от того, является ли предоставляемая медицинская помощь платной или бесплатной, она подлежит регулированию Законом «О защите прав потребителей» и гражданским законодательством РФ. Это позволяет пациенту защитить нарушенные права в случаях предоставления неполного объема услуг, гарантированных государством каждому, причинения вреда пациенту при получении медицинской помощи и во многих других случаях. В первую очередь стоит обратить внимание на ст. 1095 Гражданского кодекса РФ, в соответствии с которой возможность взыскания вреда, причиненного вследствие недостатков услуги, не зависит от вины исполнителя. То есть даже если медицинское учреждение, причинившее вам вред, докажет свою невиновность, то и в этом случае оно обязано будет возместить вам ваши убытки.

Расскажем теперь поподробнее о способах защиты нарушенных прав пациентов при получении медицинских услуг. Конечно, прежде всего, на первый план выходит обращение к должностным лицам сферы здравоохранения. Именно этот способ нередко дает наиболее быстрый и эффективный результат. Как правило, руководитель медицинского учреждения, в котором была оказана ненадлежащая медицинская помощь, предлагает пациенту повторно получить ту же услугу или иную медицинскую помощь. Здесь налицо перестраховка от возможного последующего обращения недовольного пациента в правоохранительные органы или суд. Однако не всегда такое обращение к должностному лицу дает положительный результат, и обиженному пациенту приходится идти дальше по инстанциям.

Следующим шагом в защите прав пациента может служить обращение в органы прокуратуры, которые в соответствии с законодательством РФ надзирают и за сферой медицины. Проверка исполнения законов проводится на основании поступивших жалоб, заявлений и иных обращений о том или ином нарушении прав пациента при оказании медицинской помощи в сроки, предусмотренные законодательством РФ. При этом пациент может быть уверен, что на свое «прошение» он получит мотивированный ответ, и при подтверждении изложенных в жалобе доводов нарушившее закон лицо будет привлечено к ответственности. Стоит отметить, что предметом обращения как раз в органы прокуратуры может быть составление должностным лицом сферы здравоохранения (начальником лечебного учреждения) правового акта по поводу досрочной выписки пациента либо по поводу платности тех или иных услуг при отсутствии бесплатного аналога.

Обращение в Фонд обязательного медицинского страхования является действенным направлением в деле защиты прав пациентов. Оно регулируется Законом РФ «О медицинском страховании граждан в РФ». В соответствии с данным законом граждане РФ имеют право на предъявление иска страхователю (застраховавшему вас работодателю), страховой медицинской организации, медицинскому учреждению, в том числе на материальное возмещение причиненного по их вине ущерба, независимо от того, предусмотрено это или нет в договоре медицинского страхования. Этим объясняется обязанность защиты страховой компанией прав застрахованных пациентов. За это она, собственно, и получает денежные средства из фондов медицинского страхования.

Территориальные фонды обязательного медицинского страхования, в свою очередь, обязаны обеспечить всеобщность обязательного медицинского страхования граждан, а также права граждан в системе обязательного медицинского страхования.

И последней инстанцией в правозащитной цепочке прав пациента является суд. Судебные способы восстановления нарушенных прав заключаются в обращении в суд с жалобой или с исковым заявлением. Это наиболее продолжительный и требующий затраты сил способ восстановления истины, однако здесь уж обиженный пациент может реально надеяться на вынесение справедливого, законного решения, будь то возмещение убытков или что-то иное.

Подводя итог вышесказанному, следует отметить, что со временем роль обязательного медицинского страхования в нашей стране будет расти, и хочется надеяться, что медицинские учреждения не будут подавать пациентам повода для обращения за восстановлением нарушенных прав, а если таковое и случится, то права пациентов будут достойно защищены.

Отдам здоровье в частные руки
Кузбасс (Кемерово). 23 августа 2006 г., № 155

Валентина Акимова 

46% лицензий, выданных в Кузбассе на медицинскую деятельность, принадлежат частникам. Означает ли это, что здравоохранение медленно, но верно утрачивает свой государственный характер, а вместе с ним - и доступность для основной массы населения?

Кто есть кто, где и почем

В управлении Росздравнадзора по Кемеровской области сказали, что опасения такого рода напрасны. Потому что областная клиническая больница, например, которая обслуживает за год более ста тысяч пациентов, имеет всего одну лицензию. А у частного стоматологического кабинета их может быть три - в том случае, если его сотрудники сначала только лечили зубы, потом надумали заняться протезированием, еще потом - исправлением прикуса, и для этого им пришлось получать новые лицензии.

Ряды частников прирастают с каждым годом. Сегодня они в общей сложности являются обладателями 365 действующих лицензий. Территориально частная медицина распределяется так:

Кемерово - 36, 3%

Новокузнецк - 23:9%

Междуреченск - 5, 9%

Белово, Прокопьевск - по 4, 7%

Березовский, Киселевск, Ленинск-Кузнецкий, Осинники, Юрга - по 3%

Мыски, Таштагол, Мариинск - по 1, 5%

Гурьевск, Полысаево, Новокузнецкий, Ленинск-Кузнецкий, Промышленновский, Топкинский, Яшкинский р-ны - менее 1%

99% процентов всей частной практики приходится на амбулаторно-поликлиническую помощь, причем больше половины занимает здесь стоматология. Среди других часто встречающихся работ и услуг (от 5 до 10%) специалисты Росздравнадзора назвали косметологию, массаж, мануальную и рефлексотерапию, офтальмологию, гинекологию, обычную терапию и наркологию.

Наряду с отдельными приемами в последнее время все чаще открываются центры, объединяющие под своей крышей врачей разных специальностей, как взрослых, так и детских. Подобные мини-поликлиники есть уже в нескольких городах Кузбасса. В Кемерове их около десятка. Как правило, специалисты центров имеют высокий квалификационный разряд, а порой и ученую степень и являются совместителями: трудятся еще в какой-нибудь государственной больнице. Пациентов принимают по записи, во время, удобное обеим сторонам (в том числе и по окончании официального рабочего дня).

Иногда за центрами-поликлиниками стоят вполне определенные страховые организации, создававшие их, что называется, "под себя". "Семейный доктор" в Кемерове, например, появился по инициативе медицинской страховой компании "Рост". А кемеровский же "Ваш доктор" организовали обыкновенные врачи, которые со временем заключили договоры о сотрудничестве не с одним, а со многими страховщиками.

Для пациентов, не имеющих полисов добровольного медицинского страхования и покупающих услугу по принципу "Пришла болезнь - открывай кошелек", разовое посещение частника в Кемерове обходится в 400-600 рублей.

"Отдавая эту сумму, я избавляю себя от бесконечных очередей в районной поликлинике, а сэкономленное время посвящаю зарабатыванию денег, - сказала мне одна деловая женщина.- В этом смысле мои расходы на медицину оборачиваются доходами. Ну или во всяком случае, то на то и выходит".

"И больше заплачу, если буду знать, что меня примет хороший специалист и отнесется по-человечески", - призналась другая, менее обеспеченная дама.

О социальной направленности

В феврале 2004 года территориальный фонд обязательного медицинского страхования Кемеровской области включил в список учреждений, работающих в системе ОМС, частную поликлинику из Юрги (полное название "Общая (групповая) врачебная практика"). Иначе говоря, государство стало финансировать частника. Но ничего общего с нецелевым использованием средств тут не было.

Изначально к Юргинской ОВП по линии добровольного медицинского страхования прикрепились люди в погонах - милиционеры, пожарные, работники МЧС и системы исполнения наказания, которых государство вообще оставило за рамками бесплатной медицины, не предусмотрев для них полисов ОМС.

Чуть позже сюда пошли учителя, дворники, работники предприятия "Юргахлеб" и представители прочих не самых денежных профессий. У них обязательные полисы были. Однако они стали покупать добровольные, доплачивая за нормальный уровень медобслуживания из собственного кармана. Поскольку страховались эти граждане целыми коллективами (а коллективные страховки дешевле индивидуальных), ежемесячный платеж за страховку получился небольшим.

Затем по инициативе главврача "Общей (групповой) врачебной практики" Вячеслава Кудрявцева на "Юрмаше" была восстановлена цеховая медицина. Он привел в порядок материальную базу здравпунктов, привлек дополнительные врачебные кадры, получил лицензию на право выдачи больничных листов и стал обслуживать до 40 тысяч обращений в год.

Людям было удобно. Но получалась нестыковка: те, кто лечился в ОВП, дорогу в городские поликлиники, как правило, забывали. А подушевой норматив на оказание им бесплатной медицинской помощи все равно уходил туда, ведь именно туда "прикрепляли" их полисы обязательного медстрахования. То есть "их" деньги расходовались на других пациентов.

Включив юргинцев в систему ОМС, территориальный фонд обязательного медицинского страхования тем самым восстановил справедливость. Сегодня в списке частнопрактикующих медицинских структур, частично финансируемых государством, появились еще две организации из Кемерова: ООО "Медэк" и ООО "Элигомед ИК".

На этом "социальность" частной медицины Кузбасса заканчивается. У нас по-прежнему нет частных лечебниц или домов-интернатов для психохроников, нет геронтологических служб, способных составить достойную альтернативу государственным домам престарелых. Хотя спрос на эти услуги огромный. Один мой знакомый рассказывал, как они с братом безуспешно пытались решить проблему с престарелым отцом. Отец, живший в другом городе, заболел, слег и стал нуждаться в постоянном медицинском уходе. Но взрослые члены семьи работали, а дети были слишком малы для таких поручений. Сыновья готовы были платить хорошие деньги за то, чтобы поместить старика в комфортные условия под круглосуточное наблюдение медиков и иметь возможность навещать его. Увы...

Минусы глубинки

Низкая платежеспособность глубинки давно уже стала притчей во языцех. Хорошо или плохо то, что в малых городах и сельских районах области платная медицина развита слабо?

- Плохо, - однозначно заявила бюджетница Татьяна из поселка Яшкино. - Ведь у нас практически нет выбора. Чтобы получить консультацию высококвалифицированного специалиста, а необходимость в этом бывает, яшкницы вынуждены ехать в Кемерово, в Тайгу, в другие города... Тут уж не только прием приходится оплачивать (а даже в поликлинике облбольницы, если талонов нет, предлагают внести деньги), но и дорогу тоже. Плюс с работы отпрашиваешься, теряешь день...

В семье Татьяны представлены четыре поколения, от внучат до бабушки. Лишних денег у них, конечно же, нет. Однако, подумав, она сказала, что смогла бы в случае необходимости разово выкроить из бюджета 1, 5-2 тысячи рублей на платную помощь - если бы это действительно помогло решить серьезную проблему.

Для справки: кадровый вопрос в поликлинике местной райбольницы стоит остро, нацпроект "Здоровье" на него пока что не повлиял. Ну, разве что одним участковым терапевтом стало больше: на рядовую должность перешла заведующая поликлиникой.Но и сейчас на семи участках работают три врача и четыре фельдшера. В поликлинике нет кардиолога, уролога, эндокринолога. Специалист по УЗИ - совместитель, и попасть к нему нелегко.

Платность бесплатного

Впрочем, далеко не все небогатые граждане относятся к доплатам за медобслуживание так, как Татьяна. В редакцию пришло письмо Риммы Максимовой из поселка Кедровка. Пенсионерка проходила стационарное лечение в одной из больниц Кемерова и была возмущена, когда медработники предложили ей приобрести добровольную страховку стоимостью 1700 рублей.

A государственном секторе здравоохранения соплатежи населения за медуслуги не просто присутствуют, но и подрастают из года в год.

В целом в структуре финансирования государственной медицины доля личных средств граждан остается небольшой, и относительный рост за четыре года составил здесь 1%. Но если сравнить реальные суммы платежей, то есть не проценты, а миллионы рублей, то получится, что при обращении в государственные больницы в 2005 году кузбассовцы выложили денег вдвое больше, чем в 2002-м: 975 миллионов против 454. А это уже существенно.

Казалось бы, странно. Ведь стоимость программы госгарантий бесплатной медицинской помощи год от года увеличивается. И не абы как, а на миллиарды рублей. Но для основной массы населения "за кадром" остается тот факт, что в стоимость этого бесплатного включена и зарплата медиков. Вместе с налогами она "съедает" почти половину всей терпрограммы. При том, что начинающий врач и сегодня получает на руки менее 3, 5 тыс. руб. А средняя зарплата врача в Кузбассе по итогам прошлого года составила 10423 руб. - с платными услугами, при занятости на полторы ставки и более.

Цена и качество

Платность не обязательно гарантирует повышенное внимание персонала и высокое качество медицинской помощи - это мы знаем из опыта. А вот где легче добиться справедливости: в частном секторе или в государственном?

Теоретически - в государственном. Ведь государственная структура предполагает некую вертикаль ответственности. В случае чего можно "поднять шум" у главврача больницы, в управлении здравоохранения своей территории, в областном департаменте охраны здоровья, наконец. Да еще за пациентом стоит его страховая компания, а в ней - целый отдел защиты прав граждан, застрахованных по ОМС.

А на частника можно жаловаться только в суд. Ну, еще в Росздравнадзор - в организацию, выдающую лицензии и отвечающую за соблюдение их требований. Ее сотрудники имеют право добиваться серьезных санкций для нарушителя, от наложения штрафа до приостановки действия лицензии и полного ее аннулирования.

Ну, а на практике управление Росздравнадзора с начала нынешнего года прибегало к таким мерам лишь дважды. В одном случае частнопрактикующим медикам через суд был назначен штраф, в другом - на 3 месяца приостановлена лицензия.

А в государственном секторе в прошлом году было зарегистрировано 54 тысячи обращений граждан. Правда, обоснованными из них признали только 16, 9 тысячи, а жалоб на низкое качество медуслуг среди них было еще меньше - 60. Но из 20 дел, которые не были улажены в досудебном порядке и дошли-таки до суда, 18 были связаны именно с претензиями на качество.

Иначе говоря, брак - он и в Африке брак. И в этом смысле закон защищает пациента одинаково.

Вместо послесловия

Что частная медицина будет развиваться и дальше и, вероятно, более быстрыми темпами, признало большинство опрошенных участников этого рынка. "Государственное здравоохранение слишком медленно меняет свое отношение к пациентам и не готово улыбаться им даже за деньги", - заметил один из собеседников.

Ну, а главный вывод из всего сказанного - в том, что наше здоровье уже стало экономической категорией. И чем трепетнее мы будем относиться к себе, любимым, тем меньше денег из наших карманов перекочует в чужие, государственные или частные - без разницы.
Бесплатная медицина?
Ульяновский меридиан (Ульяновск). 9 августа 2006 г., № 32

Анна Никс 

Ульяновцев вынуждают оплачивать медицинские услуги, которые по закону являются бесплатными

Пенсионеру Александру Сивкову понадобилась томограмма головного мозга. Направление выписали во второй городской больнице, в центральную городскую больницу. Александр Борисович позвонил туда, и его предупредили, что с собой надо принести деньги.

- Сначала мне назвали сумму в полторы тысячи, - говорит Александр Борисович, - Но предупредили, что, возможно, придется ввести для лучшей контрастности какое-то вещество, и тогда сумма возрастет. Потом мне сказали, что это вещество понадобилось, и взяли с меня две тысячи восемьсот рублей. А я ведь понятия не имею, действительно ли мне нужно было вводить это вещество или с меня просто лишние полторы тысячи содрали?

Самое интересное, что сразу после процедуры обследования Александру Сивкову пришлось подписать некий документ. Он назывался "договор о добровольном медицинском страховании". И сумма, на которую медики "застраховали" своего пациента была как раз две тысячи восемьсот рублей. Так за что заплатил пенсионер?

В аналогичной ситуации приходилось находиться, наверное, почти каждому жителю города, кто имел досаднуюю неосторожность заболеть. "Пленочку специальную купите! " - говорят медсестры, выписывая гражданам направления на снимок легких. "Бинты гипсовые принесите! " - слышат в травмпунктах люди, пришедшие сюда после травм и переломов.

"Бесплатная медицина", оставаясь таковой лишь по наименованию, любыми силами пытается избавиться от соответствующей приставки. Хотя Конституции, в которой черным по белому прописаны права граждан на гарантированную государством бесплатную медицинскую помощь, еще никто не отменял. И факты взимания платы за различные виды лабораторных исследований, компьютерную и магнитно-резонансную томографии, ультразвуковое исследование и прочее на самом деле - НЕЗАКОННЫ. Потому-то Александру Сивкову и подсунули договор о мифическом страховании. Не секрет, что эту нехитрую уловку используют в очень многих лечебных учреждениях. Но не везде. Например, в Ульяновской областной клинической больнице (УОКБ) так осмелели, что решили не подстраховываться, и деньги брали напрямую - за исследование. Чем только облегчили прокуратуре работу по сбору доказательств.

- Несмотря на то, что в соответствии с Законом высокотехнологичные виды медицинской помощи, в частности, компьютерная и магнитно-резонансная томография предоставляются за счет средств областного бюджета, за указанные виды медицинской помощи плата бралась как с амбулаторных, так и со стационарных пациентов ГУЗ "УОКБ", - рассказал нам начальник отдела по надзору за соблюдением федерального законодательства прокуратуры Ульяновской области Илья Поляков. - Государственное лечебно-профилактическое учреждение, таким образом, искусственно ограничивало оказание бесплатной медицинской помощи! В больнице создавалась очередь из нуждающихся в бесплатной помощи пациентов, так как тем временем врачи занимались оказанием платных услуг. Это незаконная практика, которая не просто является недопустимой, но и прямо противоречит закрепленному в ст. 41 Конституции РФ принципу бесплатности медицинской помощи. Государственным учреждениям не запрещено заниматься предпринимательской деятельностью и оказывать платные услуги, однако это можно делать только при условии, что в первую очередь они обеспечили пациентов бесплатной медицинской помощью. А не так как это делалось, что люди стоят в очереди на прием к врачам, а тем в это время занимаются коммерцией.

Это было не единственным нарушением со стороны "коммерсантов в белых халатах". Сразу в нескольких медицинских заведениях предоставление платных услуг осуществлялось в отсутствие предусмотренного законом специального разрешения - то есть лицензии на данный вид деятельности. Было выявлено 8 таких государственных учреждений здравоохранения. Причем подобные нарушения осуществлялись и в сфере оказания медицинской помощи в более чем 400 (!) фельдшерских акушерских пунктах сельских муниципальных учреждений.

- Одно из наиболее распространенных нарушений в деятельности муниципальных учреждений здравоохранения - предоставление платных медицинских услуг населению без специального разрешения - рассказал "УМ" Илья Поляков, - Такие факты установлены в Димитровграде, Мелекесском, Вешкаймском, Карсунском, Кузоватовском, Цильнинском, Сурском и Тереньгульском районах.

- А как быть, если платные услуги пытаются замаскировать, например, договорам о добровольном страховании?

- Мы встречались с похожими ситуациями, и сложность здесь в том, что мы-то при проверках имеем дела с документами, которые прикрывают иногда незаконную деятельность. Могу сказать, что эту ситуацию надо ломать и со стороны граждан. Если у вас есть направление от врача и вы знаете, что услугу вам должны предоставить бесплатно, не надо подписывать никаких договоров о "добровольном страховании". Ведь ответчиком в случае чего, там указано какое-нибудь страховое общество, а не больница, где вам оказывали услугу. Если уж вас вынуждают подписать договор, то пусть это будет честный договор о платной услуге. А имеют они право ее оказывать или нет - мы разберемся.

У проблемы, которую мы с вами пытались обсудить в этой статье однако есть несколько сторон. Конечно, когда ты испытываешь боль, некогда думать о деньгах. Бывает, что человек готов отдать последнее, лишь бы ему вернули здоровье. Прискорбно, что люди в белых халатах, те кто казалось бы призван помогать, стараются заработать на чужой боли. Да, это аморально и противно. Впрочем, это отнюдь не значит, что все врачи поголовно гады и сволочи. А как быть с теми, кто за мизерную зарплату в адских условиях спасает жизни, выхаживает безнадежных, ставит на ноги лежачих... Почему они должны жить в нищете? Этот вопрос я хочу задать нашему правительству, нашим депутатам.

Зачем мы обманываем самих себя, кому от этого лучше? Если так называемая "бесплатная медицина" на деле очень даже платная, почему нельзя предоставить врачам законную возможность получать достойную оплату их труда? Если государство гарантирует нам бесплатную медицину, то почему оно за нее не расплачивается, а нам самим приходится где-то из-под полы, украдкой или притворяясь, что мы решили "добровольно" застраховаться - отдавать свои деньги? Получается, что и пациенты, и доктора как бы играют в игру, изображая перед всевидящим оком государевым, что все, мол, нормально, все у нас бесплатно, лечимся потихоньку! И почему прокуроры ловят врачей, которые берут деньги за услуги, но не ловят чиновников, которые не обеспечили того, чтобы эти услуги были оплачены за государственный счет и были бы бесплатными для населения?

Только цифры

По данным областной прокуратуры, за текущий год в лечебно-профилактических учреждениях более 40 дел об административных правонарушениях,

внесено 50 представлений об устранении нарушений законодательства в органы местного самоуправления и руководству учреждений здравоохранения, в том числе Министру здравоохранения и социальной защиты населения области и руководителю Управления Росздравнадзора, опротестовано 28 незаконных актов.
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