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На девятом месяце. Томскому здравоохранению предложен коммунальный способ лечения

Томский вестник (Томск). 27 сентября 2006 г., № 183

Юлия Тремасова 

Давненько серьезные мужчины Томска так часто не собирались вместе, дабы подискутировать на темы будущего томского здравоохранения. Причина тому проста - заканчивается девятый месяц с начала реализации пилотного проекта модернизации здравоохранения Томской области. Принципиально (то есть с тем, что система здравоохранения долгое время находилась в стагнации и с этим с этим что-то необходимо срочно делать) с взращенным в недрах областной администрации проектом согласны даже самые яростные "противники" модернизации. Однако, уверены последние, область слишком торопится с реализацией задуманного.

Во-первых, необходимо отметить, что термин "противник" в сочетании со словами "проект" , "модернизация" и пр. не зря взят автором этих строк в кавычки. Дело в том, что большинство депутатов городской думы, как и исключительно все городские чиновники, начиная свое публичное выступление на тему пилотного проекта, перво-наперво заверяют окружающих в том, что "стратегически проект очень правильный, но... ".

Потенциальные угрозы

Среди "но" чаще всего повторяются следующие. Проект не подкреплен необходимой нормативно-правовой базой. В частности, лидер томских коммунистов и по совместительству председатель думского комитета по труду и социальной политике, врач в прошлом Алексей Федоров неоднократно заявлял, что "подписанное между Минздравсоцразвития и областью соглашение не совсем о том" , "на территории Томска реализуется другой проект" , отсутствуют областной закон, а также соглашение между городом и областью о реализации проекта. Страховым компаниям, а также и лечебно-профилактическим учреждениям (далее ЛПУ - ред.) необходимо пополнить свои штаты квалифицированными сотрудниками, а значит, возникает необходимость выделения дополнительных (областных) средств. Более того, городским ЛПУ нужны не только экономисты, но и врачи общей практики, где их взять - непонятно. Известно только то, что в медуниверситете уже вовсю работают 6-месячные курсы переподготовки. Однако полгода - это слишком мало, чтобы переучить терапевта со стажем. К тому же реализация проекта может привести к коммерциализации томского здравоохранения. Кроме того, авторы проекта слишком спешат, ярчайший пример тому - перенос начала второго этапа с 1 июля на 1 октября. Но самое главное - томское здравоохранение не в состоянии с 1 января 2007 года перейти на полный тариф, а городские власти - контролировать финансовые потоки, которые уже полностью "заведены" через Фонд обязательного медицинского страхования (далее фонд ОМС - ред.).

Где собака зарыта

Аргумент с полным тарифом наиболее сильный и обоснованный. Дело в том, что на настоящий момент в тариф (то есть материальное воплощение тезиса "деньги должны ходить за пациентом") заложено все (заработная плата медперсонала, амортизация медицинского оборудования, коммуналка и т. д.), кроме капитального ремонта, который рано или поздно потребуется любому ЛПУ, и приобретения дорогостоящего медицинского оборудования. Об оборудовании "противники" модернизации как-то особо не говорят. Может, уже привыкли обходиться подручными средствами, а то, что больные месяцами ждут рентгена или УЗИ - так это их проблемы. Опять же, если очень надо, пациент может и раскошелиться, а потом - это уже позиция сторонников проекта - выставить счет страховой компании, которая, теоретически, должна покрыть расходы.

А вот капремонт - совсем другое дело, его на плечи пациентов не переложишь. Тем временем в полном тарифе на капитальный ремонт выделяется 3 % от тарифа. Сколько это в цифрах, точно сказать не смогу, но то, что на такие деньги капремонта не провести, ярчайшим образом демонстрирует пример, который привел на парламентских слушаниях в городской думе главный врач поликлиники N1 Александр Захаров. Итак, комплексного капитального ремонта это старинное здание, расположенное напротив ТГУ, не видало с времен Великого Октября - именно тогда, в 1917 году, оно было построено. По оценкам специалистов, на ремонт требуется порядка 60-70 млн. рублей. В год, по подсчетам главврача поликлиники N1, полный тариф будет привносить в копилку капремонта около 70 тысяч рублей. Остается совершить нехитрое арифметическое действие, чтобы подсчитать, что копить 1-й поликлинике придется... ни много, ни мало - 1000 лет.

В такой ситуации на сегодняшний момент находится не только одно из томских ЛПУ, а потому городская администрация вышла с предложением проводить капремонт объектов томского здравоохранения по тому же принципу, что и ветхие жилые дома. То есть складывать 3 % от полного тарифа в общую копилку, из которой впоследствии и оплачивать ремонт нуждающимся. Система, на первый взгляд, весьма логичная, и присутствующий на парламентских чтениях первый заместитель губернатора Вячеслав Наговицын обещал "учесть данное предложение". Правда, никто из присутствующих в этот момент депутатов и городских чиновников при высоком начальстве не стал вспоминать, с каким скрипом каждый год изыскиваются средства на капремонт жилого фонда, и сколько копий ломается во время принятия "титульного списка" (перечня подлежащих ремонту домов).

Надо сказать, что "создание равных условий" (сюда вполне логично включить и проведение массовых капремонтов ЛПУ) является одним из положений первого этапа реализации пилотного проекта. Однако этих "равных условий" , как считают "противники" модернизации здравоохранения, не создано.

Сегодня еще неясно, учтет ли областная администрация предложение городских властей по созданию "копилки" на капремонт или нет. Однако шансы достаточно велики. Вполне вероятно, что, получив хоть малую толику фактически потерянного финансового контроля над городским здравоохранением, городские власти станут менее взыскательны к областным экспериментам.

P.S. Вчера на собрании Думы города Томска было принято решение "не включать в страховой тариф в 2007 году затраты на приобретение дорогостоящего оборудования и капитальный ремонт учреждений здравоохранения, сохранив расходы на данные цели в бюджетах муниципальных образований".

Комментарии

Олег Правдин, депутат Думы города Томска:

- Я абсолютно согласен со многими положениями пилотного проекта модернизации томского здравоохранения. Однако считаю, что ни в коем случае нельзя забывать, что у нас есть Конституция Российской Федерации, которая гарантирует бесплатную медицинскую помощь каждому гражданину. И мы ее просто обязаны соблюдать. А посмотрите, что у нас получается. В здравоохранении есть плановая, а есть экстренная медицинская помощь. Экстренная помощь должна быть оказана любому, независимо от того, имеет он полис медицинского страхования или нет. Врач даже спрашивать об этом не должен.

При этом, насколько я понимаю, пилотный проект рассчитан на то, что у любого нашего пациента должен быть полис медицинского страхования. У подавляющего большинства жителей Томской области он есть. Однако нельзя забывать, что в Томске на сегодняшний момент проживает огромное количество людей без определенного места жительства, у которых вообще нет никаких документов. Такая же ситуация с мигрантами, с гражданами России, приехавшими в Томск из других областей, у которых нет на руках необходимых документов. Им что, не оказывать медицинской помощи, потому что неизвестно, кто за них будет платить? Я считаю, в первую очередь необходимо продумать четкий алгоритм, что делать с данными категориями пациентов.

По-моему, сейчас самое главное - не забывать, что мы работаем с населением, а здравоохранение, как и образование, имеет социальный статус, и мы не можем превратиться в абсолютно коммерческие учреждения.

Лев Пичурин, депутат Думы города Томска:

- Нам давно надо было поговорить о состоянии сферы здравоохранения и в частности о пилотном проекте модернизации томского здравоохранения. Вопросы стояли достаточно остро, и меня очень беспокоит вопрос о платной составляющей здравоохранения для каждого гражданина. То, что система оплаты упорядочивается через этот законопроект, - это ясно и это хорошо. Но то, что вся эта система ведет нас к полностью платному здравоохранению, меня волнует. Пропагандистское сопровождение подобных проектов должно быть очень продуманным. Нужно было бы по-настоящему, глубоко и продуманно разъяснить суть не только нам, депутатам, но и каждой бабушке. Каждый должен понимать, что будет сделано, в чем будет лучше, в чем будет хуже. Улучшать состояние медицинской отрасли, конечно, нужно. Будем работать. Я полагаю, на Думе 26 сентября мы несколько притормозили этот проект - все-таки с такой агрессивной, наступательной скоростью модернизировать областное здравоохранение не стоит. Дабы не навредить. Вот мы и постараемся не навредить

Когда человек ценен

Вече Твери (Тверь). 27 сентября 2006 г., № 142

Светлана Соколова 

Маленький Израиль в окружении недружественных государстве, не понаслышке знающий о террористических актах, унесших за последние годы сотни человеческих жизней, тратит на оборону страны огромные средства. Чтобы выжить, чтобы сохранить жизнь своих сограждан. Но жизни уносят не только войны и теракты. Враг человека - болезни. И с ними тоже надо бороться. А на это нужны тоже немалые средства. Как же решает Израиль проблемы здравоохранения?

В конце нынешнего лета ко мне в гости из Израиля приезжали две мои племянницы. Больше десяти лет не были они в России. Уехали из Твери в 90-е годы, когда в стране царил хаос и каждый день был страшнее предыдущего. Им, молодым женщинам, одним растившим дочерей, было особенно трудно. Ни диплом журналиста одной, ни диплом врача другой не гарантировали сносной жизни. Жить было просто не на что. Вот и ринулись они в неизвестность.

По прошествии более десяти лет их жизни в Израиле можно уже сказать, что обе они состоялись как специалисты, как личности. Старшая племянница журналистику оставила и освоила специальность компьютерного дизайнера в крупной издательской фирме, которая выполняет заказы, поступающие из разных стран мира. И почти на всех языках. Младшая племянница подтвердила свой диплом врача. По специальности она педиатр и работает в государственной детской поликлинике.

Поскольку в силу пошатнувшегося в последнее время здоровья я, как говорится, вплотную столкнулась с нашей медициной, о которой, к сожалению, добрых слов могу сказать слишком мало, меня, естественно, интересовало, как обстоят дела с медицинским обслуживанием в Израиле.

Моя племянница хорошо и широко осведомлена в вопросах израильского здравоохранения.

Чтобы наглядно показать его гуманную, человеческую сущность, буду иногда прибегать к сравнениям из нашей тверской медицины. У нас ведь какую бы область жизни мы не взяли, все упирается в деньги, вернее, в их отсутствие. И медицина в этом не исключение, несмотря на широко разрекламированную общефедеральную программу по улучшению здравоохранения. Не хватает средств на новое оборудование, на ремонт ветхих больничных зданий, на лекарства в стационарах, на питание больных. (Когда я лежала в кардиологическом отделении одной из городских клиник, там выделялось на ежедневное питание 19 с чем-то рублей, в местах заключения, говорят, эта сумма составляет около 45 рублей.) Нет денег на достойную зарплату узким специалистам, медицинским сестрам, лаборантам.

А как в Израиле? Откуда деньги на медицину в стране, которая тратит огромные средства на обороноспособность и безопасность? Денежные средства на здравоохранение поступают в бюджет из обязательного для всех работающих жителей страны налога на медицинское обслуживание. Составляет этот налог 0,5 процента от заработной платы. Такая сумма по карману даже самому низкооплачиваемому работнику. Эти средства, а также те, что закладывает в бюджет государство на медицину, аккумулируются в министерстве здравоохранения. И оттуда поступают в так называемые медицинские кассы. Это что-то наподобие нашего обязательного медицинского страхования. Но есть существенная разница. У нас, по крайней мере в Твери, существует одна страховая компания обязательного медицинского страхования, по слухам принадлежащая кому-то из близких родственников министра здравоохранения Зурабова. В Израиле четыре медицинские кассы с филиалами во всех городах. Между ними идет жесткая конкуренция за каждого потенциального пациента. Каждая из медицинских касс предлагает или больший набор медицинских услуг, или лучшее обслуживание в поликлиниках или стационарах, или консультации светил израильской или зарубежной медицины и много всего другого. И это не пустые посулы, не пиар или популизм. Это все абсолютно реально выполнимо, так как под каждого обслуженного пациента, состоящего в той или иной кассе, государство выделяет реальные деньги. И чем больше пациентов состоит в кассе, тем больше она получает денег из министерства здравоохранения. Если же пациент недоволен теми средствами, что отпустила на его лечение касса, и он не получил из-за этого медицинскую помощь в полном объеме, он вправе перейти в другую кассу, которая его больше устраивает. В какой кассе больше насчитывается людей, туда и поступает больше средств. Когда больной лечится в поликлинике или стационаре, туда на его лечение и содержание и поступают деньги из той медицинской кассы, в которой он состоит.

В один из дней, когда у меня гостили племянницы, мне нужно было попасть на прием к окулисту. Пишу "попасть" , потому что в этом слове особый смысл. Прежде чем к нему попасть, надо прийти в определенный день на запись к врачу. Не тогда, когда тебе удобно, а непременно в понедельник к 8.30 утра. Когда я пришла в больницу, не было еще и восьми. Но в маленьком аппендиксе, где размещается кабинет окулиста, что называется, яблоку негде было упасть. Здесь занимают очередь чуть ли не с шести утра. Отстояв какое-то время, я получила талончик на четверг. Племянница-врач была потрясена такой системой. На этом ее потрясения и удивления не закончились. Я ей рассказала, что на уколы мы ходим со своими шприцами и лекарствами, на прием к гинекологу приносим стерильные резиновые перчатки.

-- А гинекологическое кресло приносить не надо? – с дрожью в голосе спросила она.

– Про кресло не знаю. Но в одной из городских клиник больной сказали, чтобы она купила штатив, на который крепится бутылочка с раствором для капельницы. Раствор, кстати, как и все лекарства, необходимые для лечения в стационаре, больные покупают за свой счет. Рецепты на них врачи не выписывают, говорят, что их за это ругает начальство, а иногда даже высчитывают из зарплаты, если больной предъявит в социальный отдел рецепт и чек за купленное лекарство, чтобы социальный отдел вернул ему затраченные на лекарства деньги.

Как обстоит дело с обеспечением лекарствами в Израиле? Государство определяет необходимую "корзину" лекарств, и больные получают их за минимальную плату. Например, какое-то закупленное за рубежом лекарство стоит долларов 70 – 80. А больному оно обходится где-то доллара три-четыре. Остальные деньги – из бюджета государства.

В Израиле нет понятия больниц для VIР-пациентов. Моя недавно умершая невестка лежала в той же больнице, где сейчас лежит Ариэль Шарон. Вместе с тем в Израиле есть и платная медицина, и добровольное медицинское страхование. Кому что по карману.

Есть еще одно существенное отличие в системе израильского здравоохранения. Там нет участковых врачей в том понимании, как это существует у нас. Ведь у нас каждый из пациентов словно цепью прикован к своему участковому врачу. В районной поликлинике все расписаны строго по улицам. И если ты живешь на Советской, например, то уже не можешь записаться к врачу с другого участка.

Ну а меня мой участковый врач не устраивает. Она почти никогда не начинает прием вовремя, часто на длительное время уходит из кабинета. Отсюда очереди, нервозность пациентов. Запись пациента в журнале на определенный час – пустая формальность. Ты можешь попасть на прием и на час и полтора позднее того времени, на которое записан. А на приеме явная поспешность, небрежность в записях. Когда наш участковый была в отпуске, я записалась к другому врачу. И была приятно удивлена совсем другим отношением. Вошла в кабинет минута в минуту, как и была записана. Врач спокойна, внимательна, доброжелательна, не срывается с места во время приема. Очень бы хотелось быть ее постоянной пациенткой. Но такой возможности нет. Строго по улицам. Ну хоть в самом деле меняй адрес, чтобы быть на участке этого врача.

В Израиле нет участков, а следовательно, участковых врачей. Там нет ни предварительной, ни вообще какой-либо записи, а принимает врач общей практики. К нему может придти любой пациент даже из другого города. И врач его обязательно примет. Если в это время на приеме уже есть пациент, придется подождать минут пятнадцать. У человека есть право выбора. И это важно не только для самого больного, но и для врача. Значит, есть у него авторитет высококвалифицированного специалиста, значит, ценятся его знания и отношение к пациентам.

Как я уже сказала, моя племянница педиатр и работает в детской поликлинике. Это тот же врач общей практики, только по детству. В ее обязанности входит не только прослушать больного ребенка, поставить диагноз и выписать рецепт. Она обязана оказать всю необходимую помощь маленькому пациенту тут же, не отправляя его к узким специалистам. Родители привезли малыша с вывихом. Ну как бы поступили у нас? Отправили бы ребенка к травматологу. Там же педиатр сама вправляет вывих. И ребенка возить туда-сюда не надо. И деньги пациента, предоставленные ему медицинской кассой, сэкономлены. Если малыша привезли с приступом аллергии, врач тут же делает все необходимое, чтобы снять приступ. И только в самых сложных случаях, когда вопрос идет о жизни и смерти, направляет больного к узкому специалисту. Врач общей практики, старающийся быстрее спихнуть пациента к узкому специалисту, хотя мог бы и сам оказать помощь, не пользуется уважением ни пациентов, ни коллег.

Уволить его не могут, так как за него вступится профсоюз. Увольнение возможно только тогда, когда бездействие врача привело к летальному исходу. Но ухудшить условия работы такого горе-врача администрация может, отправив его, скажем, в более отдаленный пункт.

Очень четко действует система повышения знаний врача. Он должен постоянно учиться. Курсы организуются и на работе, и при ведущих клиниках страны, и при министерстве здравоохранения. Учеба раз в год – это уже как правило. Тем, кто особенно успешно закончил ее, повышают зарплату. Самая высокая зарплата у узких специалистов – хирургов, пульманологов, эндокринологов и других.

В Израиле существуют организации по поддержанию жизни тяжелых хронически больных. Например, тяжелейшее заболевание – амилоидоз – белково-углеводная дистрофия. Это болезнь врожденная и практически неизлечимая. Но при интенсивном лечении и уходе люди живут с такой болезнью долгие годы. Так вот, общественность собирает для таких больных и других с врожденными заболеваниями денежные средства, государство тоже материально поддерживает их. Таким пациентам требуется постоянное физиотерапевтическое лечение. А в ряде случаев для улучшения здоровья необходим горный воздух, и их отправляют на лечение в Швейцарию. Больному это предоставляется совершенно бесплатно.

Конечно, неизлечимые болезни и смерть никому еще не удалось победить. Но к здоровью людей в Израиле относятся с огромной заботой. Можно сказать, трепетно. Здесь каждый человек ценен. Вот поэтому израильская медицина, система здравоохранения занимают одно из ведущих мест в мире.

Может, и у нас когда-нибудь так будет?

Больные реформы
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Беседовала Ирина Мамичева

Доктор Леонид Рошаль: "Тот, кто не собрал деньги на операцию, должен умирать. Это фашизм"

На днях Общественная палата будет обсуждать реформы здравоохранения и ход реализации национального проекта "Здоровье". На вопросы "МК" отвечает председатель комиссии ОП по здравоохранению, директор Московского НИИ неотложной детской хирургии и травматологии профессор Леонид Рошаль.

- Леонид Михайлович, вы постоянно критикуете национальный проект "Здоровье", говорите, что он затрагивает всего 10-12 процентов существующих проблем. Но ведь и это уже неплохо для того, чтобы в здравоохранении произошли хоть какие-то сдвиги.

- Я критикую не проект, а бездарные способы его реализации. Кстати, идея самого проекта принадлежит вовсе не Министерству здравоохранения и социального развития. Наоборот, министр Зурабов на разных совещаниях, в том числе и в аппарате президента, заявлял, что его отрасли денег не нужно. И мы, врачи и ученые, удивлялись: как это так, когда, по данным Счетной палаты, до семидесяти процентов оборудования у нас устарело, катастрофически не хватает медицинских кадров, особенно на селе, а по показателям заболеваемости, смертности и инвалидности наша страна едва ли не впереди планеты всей. И когда эти ужасающие цифры и графики легли на стол к президенту, он принял решение о проекте "Здоровье".

Важность этого решения очевидна и бесспорна. Если бы президент не добавил денег на здравоохранение, финансирование отрасли по-прежнему ограничивалось бы 2,8-2,9 процента от ВВП. А сейчас этот показатель поднялся до трех процентов. Конечно, это все равно в три раза меньше, чем в Европе, почти в пять раз меньше, чем в США, и в два раза ниже уровня, определенного экспертами ВОЗ для нас. То есть необходимо по крайней мере еще столько же. Однако и одна десятая процента от ВВП страны - очень большие деньги. И всех нас крайне интересует, как они используются и на какие нужды распределяются.

Мне говорят: закуплено столько-то машин "скорой помощи". Я спрашиваю: а сколько нужно? Сколько необходимо подготовить врачей и каких специальностей, сколько построить новых больниц и, самое главное, где их строить, в каком количестве медработников нуждается село? Вопросы первостепенной важности, но у Минздравсоцразвития, которое должно заниматься этими расчетами, таких цифр нет.

- Тем не менее средства выделены. Как вы думаете, все ли они дойдут по назначению? Как это отследить?

- Воруют во всем мире - в тюрьму сажают и мэров, и министров, и банкиров. Потому что при различии национальных черт человеческие пороки везде одинаковы. Но я даже не хочу поднимать сейчас вопросы коррупции, которые всем известны. Когда выделяются деньги на новый центр, возможно, что-то из них и разворуют, но все равно ведь надо построить. Другое дело, насколько это вообще необходимо и целесообразно. К примеру, в кулуарах вышеозначенного министерства было принято решение о строительстве пятнадцати новых медицинских центров - кто-нибудь при этом советовался со специалистами в этой области? Руководители уже существующих крупных центров жалуются, что те работают на половину своей мощности. Так не разумнее ли сначала дать возможность заработать в полную силу им, а потом, проанализировав потребность страны и отдельных регионов, начинать строить новые.

Я лучше думал о Зурабове как о менеджере. И в его министерстве работают люди, которые не только не умеют планировать и грамотно распоряжаться деньгами, но и вообще забыли, что такое практическая медицина.

- Вы предлагаете вернуться к старой модели - Министерству здравоохранения. Почему вы считаете, что оно будет работать лучше?

- А что хорошего дало объединение министерств здравоохранения, социального развития и труда? Разве улучшились показатели заболеваемости, смертности, инвалидности, качественно изменилась медицинская помощь? Ничего положительного в этой области не произошло. На первый взгляд такое "смешанное" министерство - идейно интересная структура, но в практическом смысле это те же самые люди, пересаженные с одного места на другое, плюс увеличение штата. В результате страдают и здравоохранение, и социалка, и труд.

Ведь уже есть печальный опыт - лет семь-восемь тому назад такую же структуру создали в Казахстане. Уже спустя четыре года эти министерства разъединили обратно. И едва они вернулись к старой модели, как мы сразу наступили на те же грабли. Когда принимаются такие важные решения, не мешает поинтересоваться, что делается в мире или хотя бы у своих соседей. Нет, нам обязательно надо учиться только на собственных ошибках.

- Обычные люди, не медики, вряд ли вникают в детали и тонкости проекта "Здоровье". Но то, что сегодня у всех на слуху, - это существенное повышение зарплаты участковым врачам и медсестрам. Отразится ли это на качестве их работы или таким образом будет просто ликвидирован дефицит кадров?

- Ликвидировать дефицит кадров - значит уже решить огромную проблему. До сих пор в поликлиниках и амбулаториях не хватало до сорока процентов медработников - главным образом, из-за низких зарплат. Кстати, по этой причине страдало и качество. Если по норме педиатр должен вести 800 детей, а врачей в поликлинике не хватает, то он ведет не 800, а полторы или две тысячи человек. О каком качестве может идти речь? К тому же молодежь просто не шла работать участковыми и среди врачей в поликлиниках очень много пенсионеров. Поэтому было принято решение о повышении зарплаты в первую очередь так называемому первичному звену - чтобы оно совсем не рухнуло. Важно было привлечь туда людей.

- Никто не оспаривает нужность работы участковых, но непонятно, почему зарплату увеличили только им. Сегодня участковые получают больше оперирующих хирургов и заведующих поликлиниками. Хотя лечат они, по моему опыту, в основном от простуды, а случись что посерьезнее, отправляют в стационар или к узким специалистам.

- А если не будет участковых врачей, кто направит вас в стационар и к узким специалистам? Некому будет даже дать простые рекомендации и выписать рецепт. Другое дело, что квалификацию врачам надо повышать не раз в пять лет, а постоянно. Ведь только лекарственный рынок в течение года обновляется на 30-40 процентов, а у нас некоторые как прописывали аспирин и анальгин десять лет назад, так до сих пор и продолжают их назначать.

Так что участковым зарплату подняли правильно. Но в поликлиниках и амбулаториях трудятся не только они. И то, что другие работники первичного звена остались в стороне, конечно, чудовищно несправедливо. Зайдите в любую поликлинику - там, чтобы записаться к окулисту или эндокринологу, занимают очереди с шести утра. При этом узким специалистам не добавили ни копейки.

А врачи и медсестры школьных и дошкольных учреждений? Вы не представляете, насколько важна их работа. Профилактические осмотры, иммунизация детей, контроль за гигиеной и питанием - все ложится на их плечи. У нас таких специалистов тоже всегда катастрофически не хватало. А сегодня их станет еще меньше, поскольку многие из школ и детсадов уходят в участковые педиатры.

Или завотделением в поликлинике. Работа каторжная - он отвечает за всех своих врачей, а когда кто-то из них заболеет, сам бежит на вызовы. Теперь же он думает: зачем мне это нужно, если мой подчиненный получает намного больше, лучше я уйду в участковые.

В результате внутри отрасли произошел настоящий скандал, грозящий сегодня социальным взрывом. Хотя этого можно было бы избежать, добавив, скажем, не по десять тысяч участковым, а по пять тысяч, но - всем. Для медработников это совсем не маленькие деньги.

Так из замечательного посыла сделали нехорошее дело, и сейчас нужно думать, как из этой ситуации выкарабкиваться. Да и вообще необходимо поднять заработную плату медикам минимум в два раза, приравняв ее к заработной плате госслужащих. Чем мы хуже них? Такие непродуманные решения показывают, что министерство неудовлетворительно, даже непрофессионально руководит отраслью. И вводит в заблуждение руководство страны.

- Например?

- Например, занижает реальные показатели младенческой смертности. Мы провозглашаем, что младенческая смертность у нас меньше 12 процентов. Над этим смеется весь мир. Дело в том, что есть так называемые критерии живорожденности. То есть, если в цивилизованных странах ребенок рождается в 22-ю неделю беременности, значит, он должен жить. А мы для себя подняли этот порог до 28 недель: выходит, те, кто родился до этого срока и умер, - умерли "правильно". Такие дети не идут в статистику. То же самое и с весом новорожденных. Если у нас младенец меньше килограмма, он уже почти не жилец, а там ребенок от 500 граммов - уже живой человек. Таким образом, у нас "прячут" умерших детей. ВОЗ даже ввел специальный коэффициент, чтобы понимать, какова же на самом деле у нас младенческая смертность.

Все эти цифры имеют не только экономическое, но и политическое значение. Ведь если у нас младенческая смертность в два раза выше, чем в Европе, вроде бы есть шансы исправить демографическое положение. А если она выше в четыре раза? Я убежден, что надо вслух говорить об этой проблеме и искать пути ее решения, а не прятать, как страус, голову в песок.

Другой пример. Президент обозначил генеральную линию - сокращение койкомест в стационарах и оказание качественной помощи в первичном звене - поликлиниках и амбулаториях. Это абсолютно правильно, поскольку лечение в стационаре стоит дороже: бесплатные лекарства, питание и так далее. Но нам уже сегодня, например, в Москве, платят не за число коек, а за каждого пролеченного больного. И если у меня в клинике 1000 коек, а лежат в ней, предположим, всего 150-200 детей, то нам оплатят только лечение этих детей. Но в регионах ОМС слабое, дотации не покрывают потребности.

Я не уверен, что чиновники не возьмут под козырек и не начнут закрывать больницы: президент сегодня сказал - завтра мы сделаем! Сначала нужно привести в порядок поликлиники, понять, где будут лечиться люди, если больницу закроют, а потом закрывать больницы.

- Конечно, очень многое упирается в финансирование. Но такая у нас удивительная страна: богатейшие природные ресурсы, а денег не хватает ни в одной отрасли. Как сделать так, чтобы в здравоохранении эффективнее работали страховые компании?

- У нас есть 41-я статья Конституции, которая гарантирует бесплатное оказание медицинской помощи в государственных и муниципальных учреждениях. Я понимаю тех, кто выбирает добровольное медицинское страхование или сам платит в кассу больницы за лечение. Они платят за комфорт, может быть, за более внимательное отношение, за телевизор в палате. Но качество лечения платных и бесплатных больных должно быть абсолютно одинаковым. Иначе это бесчеловечно.

Сегодня оплачивать медицинские услуги у нас могут не больше 15-20 процентов населения. Для остальных существует обязательное медицинское страхование. По идее, человек, имеющий страховку ОМС, может обслуживаться в любой точке России, и ему обязаны обеспечить деньги на лечение, сколько бы оно ни стоило. Не скажу, что у нас этого не происходит. Разговоры об оплате "в карман" врачам идут больше по причине нашей ментальности, ведь мы искренне думаем: не подмажешь - не поедешь... Через наш институт в год проходит 60 тысяч детей со всего мира. Найдите хотя бы одного родителя, которому бы сказали: заплати - и твоего ребенка прооперируют. И, насколько я знаю, в подавляющем числе детских больниц такого не скажут.

- Если это так, то почему из телеэфира и с газетных страниц то и дело раздаются призывы собрать деньги на операцию больному ребенку?

- Это фашизм. Есть высокотехнологические методы лечения, которые очень дорого стоят. И на них существуют так называемые квоты. Например, клиника или институт может произвести 1000 операций в год, а государство оплатит из них только 200. Остальные - за счет пациентов. Еще человек 200 могут оплатить сами. А другие продают квартиры, собирают деньги у родственников, занимают у знакомых... Но часть из них вообще не может собрать деньги. Значит, они или их дети должны умирать? Да, некоторые виды лечения стоят больших денег, но если их неоткуда взять, тогда надо менять Конституцию.

У нас и так здравоохранение поразительно экономично. Расходы на одного человека в среднем составляют около 200 долларов в год, что в 40 раз ниже, чем в США, в 20-30 раз ниже, чем в Западной Европе, в 10 раз ниже, чем в Чехии, и в три раза ниже, чем в Казахстане и у наших прибалтийских соседей. И при этом мы еще стараемся переложить бремя медицинских затрат на население. Между прочим, ОМС - это не государственные, а наши с вами деньги, которые мы ежемесячно отдаем из своей заработной платы.

Меня интересует еще вот какой вопрос. В 2002 году Всемирный банк развития выделил России для финансирования, в том числе и для реформы здравоохранения, 336 миллионов долларов. Куда подевались эти деньги и кто за это ответит?

- Возможно, больным, которые нуждаются в дорогостоящем лечении, поможет агентство высоких технологий, которое сейчас создается?

- Такое агентство, безусловно, необходимо. Ведь высокие технологии, без которых мы вечно будем плестись в хвосте, внедряются уже и на региональном уровне. Например, в Казани в республиканской детской больнице оперируют на сердце, в Санкт-Петербурге в простой городской больнице оперируют на сердце малышей, в некоторых регионах проводят пересадки органов, сложные нейрохирургические операции... В конце концов, человеку должно быть безразлично, где он родился, ему везде должны оказать квалифицированную медицинскую помощь.

Но в основном высокие технологии сосредоточены сейчас в системе Академии медицинских наук. Так вот клерки, по сути, обескровливают эту структуру, шантажируя академиков и директоров крупных институтов очень простым методом: они гарантируют финансирование по высоким технологиям только в том случае, если те выйдут из системы академии и перейдут в агентство. Хотя, по идее, эта новая структура должна не разваливать академию, а, наоборот, поручить ей научное сопровождение проекта.

- Леонид Михайлович, а как вы относитесь к созданию у нас института семейных врачей, который давно и успешно функционирует на Западе?

- Во-первых, кто вам сказал, что они успешно функционируют на Западе? Посмотрите, какая беда сейчас со здравоохранением в Англии, как недовольны французы и другие. Лично знаю. А у нас уже давно есть такой институт, здесь ничего не надо выдумывать. Земские или сельские врачи испокон веков были самыми настоящими и семейными докторами, и докторами широкого профиля. Потому что других не было. Семейный доктор в городе - это прерогатива частной медицины.

Большое заблуждение думать, что там, на Западе, в здравоохранении все хорошо, а у нас все плохо. Это молодые реформаторы, которые пришли с Ельциным, придумали ликвидировать поликлиники, женские консультации и узких специалистов в городах заменить на врачей общей практики. Еще 50 лет назад на конференции ВОЗ в Алма-Ате было признано, что наша структура здравоохранения - одна из лучших в мире. Именно структура, что не имеет никакого отношения к бедности и недофинансированию. Она доступна и четко выстроена: фельдшер - сельский врач - сельская участковая больница - центральная районная больница (ЦРБ) - городская больница - областная или краевая больница - республиканская и так далее. И ни в коем случае не надо ее менять. Поднимать качество и доступность нужно. Но менять не нужно.

Вообще революции должны улучшать, а не ухудшать жизнь народа. К примеру, в советские времена была отлично налажена профилактическая работа - обязательные медосмотры на предприятиях, диспансеризация всего населения. Сейчас этого нет и в помине. Уничтожена медицинская промышленность, и сегодня мы вынуждены сидеть на игле, покупая за рубежом многие лекарства и оборудование. Фактически прекратилось даже производство собственных антибиотиков, хотя для этого есть все условия и исходные материалы. Это, как и вообще проблема со здравоохранением, является проблемой государственной безопасности.

В результате непродуманной перестройки наше здравоохранение тяжело заболело. Чтобы его спасти, необходимо реанимировать все лучшее, что было угроблено, сделать хорошее финансовое вливание и, конечно, оказать моральную поддержку.

- И тогда мы все начнем выздоравливать.

- Надеюсь. Надежда умирает последней.

***

То, что другим работникам первичного звена не повысили зарплату, чудовищно несправедливо

***

Качество лечения платных и бесплатных больных должно быть абсолютно одинаковым. Иначе это бесчеловечно

***

В министерстве работают люди, которые вообще забыли, что такое практическая медицина

Страховка для школьника

Хронометр (Вологда). 26 сентября 2006 г., № 39

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. Эту 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. В некоторых школах по инициативе директоров или классных руководителей такое страхование считается обязательным, поэтому полисы оформляются сразу на весь класс. 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.

Пациентов застрахуют от врачебных ошибок

Известия (Москва). 26 сентября 2006 г., № 177, с. 1, 9

Анна Каледина 

Российские врачи заплатят за свои ошибки рублем. Точнее, заплатят страховые компании, если будет принят новый законопроект, который готовится в правительстве. Об этом сообщил министр здравоохранения и социального развития Михаил Зурабов. Согласно законопроекту, в стране будет введено обязательное страхование ответственности медицинских работников.

Это будет напоминать уже привычную нашим согражданам "автогражданку". Только в качестве страхователя будет выступать не владелец автомобиля, а лечебное учреждение. По мнению Зурабова, это позволит создать такую систему, когда "каждый пациент будет знать, что за каждой операцией, каждым действием врача стоит финансовая ответственность государства".

Правда, как выяснили "Известия", пострадавшим пациентам компенсацию никто гарантировать не сможет.

"Любой врач, в том числе и врач первичного звена, иногда совершает ошибки, в результате которых увеличивается объем платной стационарной помощи, прописывается неправильный план лечения. В таком случае компания, которая застраховала профессиональную ответственность врача, должна будет выплатить пациенту компенсацию" - так объяснил Михаил Зурабов необходимость страхования ответственности врачей. Необходимый законопроект появится уже до конца этого года.

Схема страхования ответственности врачей в принципе уже существует, но в добровольном варианте. "В среднем применяют тарифы 1, 2 - 1, 5 %, - говорит руководитель проекта центра страхования ответственности РОСНО Денис Зенка. - И средней больнице такой вид страховки обходится в 15 - 50 тыс. рублей в год. Но это без учета тарифа на компенсацию морального вреда. Если его включить, то тариф может вырасти в 2 раза". Возмещение ущерба производится в соответствии с Гражданским кодексом, и в его сумму могут быть включены: заработок, который потерял пациент, расходы на лечение, в худшем случае - на погребение и т. д. Кстати, в трагическом варианте на компенсацию могут рассчитывать и иждивенцы.

Правда, на деле пока эта схема работает не на пациента. Как поведал замгендиректора СГ "Межрегионгарант" Александр Варенцов, "просто страховая компания, если направляет большое количество клиентов медицинскому учреждению, просит вернуть хотя бы часть денег за счет страхования ответственности. И врачи скрепя сердце платят по минимальным тарифам. Никакого отношения к страхованию это не имеет".

Сейчас вообще на получение любой компенсации у пациента, который стал жертвой врачебной ошибки, практически нет шансов. Конечно, он может подать в суд. Но даже если удастся доказать вину врача (а тут существует много нюансов, которые зачастую не позволяют это сделать), государственное лечебное учреждение просто не в состоянии выплатить деньги по иску. Ведь бюджет просто не предусматривает средств на такие расходы.

Казалось бы, страхование ответственности врачей проблему снимает. Но тут больше вопросов, чем ответов. Так, пока непонятно, откуда государственные лечебные учреждения будут брать деньги на страховку. Косвенно чиновники Минздрава намекали, что в качестве источника выступать будет федеральный бюджет. И средства там найти можно. Благо не такие уж они большие - по приблизительным подсчетам, новый вид страховки будет "разорять" государственный карман чуть более чем на 4 млрд. рублей в год. Но тут возникает другая проблема. "Если страхование будет осуществляться за бюджетные деньги, то мы получим повторение ОМС, - отмечает Варенцов. - То есть будет 7 - 8 уполномоченных компаний, причем скорее всего тех же, которые сейчас занимаются обязательным медицинским страхованием. Они и поделят рынок". Некоторые страховщики еще более категоричны в своих оценках. Они считают, что новый вид обязательного страхования - еще один вид честного отъема денег из бюджета.

Кроме того, как отмечает эксперт, степень влияния этих компаний на медицинские учреждения очень высока. И пострадавший пациент опять останется один среди чужих - ведь интересы страховщика и врача будут тесно переплетены. Поэтому придется разрабатывать систему независимой оценки ущерба жизни и здоровью. Но сегодня у нас нет еще стандартов такой оценки - их Минздрав разрабатывает уже более 2 лет. И кто будет осуществлять экспертизу? И кто, наконец, будет устанавливать тарифы? Риски при оказании медицинских услуг очень высоки, а главное - разнообразны. К тому же у нас совершенно нет статистики по врачебным ошибкам.

Может, поэтому страховщики не горят желанием получить козырь в виде нового вида обязательного страхования. Да и вообще потенциальные объемы рынка страхования ответственности врачей для них неинтересны. Если к премиям, которые можно собрать с гослечебных учреждений, прибавить деньги частников, то весь объем рынка вряд ли потянет более чем на 6 млрд. рублей в год. Для сравнения: цена "автогражданки" - 5 8 млрд. рублей. А обязательное страхование опасных объектов, которое сейчас также на пике внимания, может приносить до 100 млрд. рублей в год.

***

Когда страховка не поможет врачу?

1. Если врач умышленно причинил вред пациенту.

2. Если врач не смог оказать помощь из-за отсутствия необходимых лекарств, приборов или инструментов.

3. Если претензии или исковые требования к врачу возникли в результате действий, не оговоренных в лицензии.

4. Если врач в момент оказания помощи находился в состоянии алкогольного или наркотического опьянения.

5. Если врач оказывал экстренную помощь в нерабочее время и в неприспособленных для этого условиях.

6. Если врач причинил пациенту повреждения на генетическом уровне.

7. Если врач своими действиями нанес пациенту телесные повреждения или привел его к эмоциональному срыву.

Страховая обязаловка

Деловая столица (Киев). 25 сентября 2006 г., № 39, с. 11

Татьяна Очимовская

Депутаты в который раз предлагают ввести для украинцев медицинские страховки

Народные избранники намерены предпринять очередную попытку реформирования системы здравоохранения и внедрения тотального медицинского страхования украинцев. На прошлой неделе в парламенте был зарегистрирован законопроект "О финансировании охраны здоровья и медицинском страховании". Согласно замыслам авторов документа система медстрахования должна обеспечить около 10 млрд. грн. дополнительных поступлений на финансирование здравоохранения ежегодно и предоставить гражданам качественное бесплатное медобслуживание.

Внедрять общеобязательное медицинское страхование украинцев депутаты предлагают с 2008 г. На первом этапе все рычаги управления системой сосредоточатся в руках государства. Проект предполагает создание монополиста - Государственной страховой медицинской организации. Именно она будет аккумулировать и распоряжаться страховыми взносами, разрабатывать программы обязательного медстрахования, устанавливать стандарты качества медуслуг и т. д. На формирование ее уставного фонда из бюджета 2008 г. предлагается выделить 10 млн. грн. В первый год существования государственный страховщик сможет потратить на свое развитие до 10% собранных платежей (т. е. около 1 млрд. грн.), а впоследствии оставлять себе до 3,5% от собираемых взносов. Спустя три года на этот рынок предполагается допустить и коммерческие организации - специализированные СК, которые будут заниматься исключительно обязательным и добровольным медицинским страхованием и страхованием от несчастного случая. "В целом это лучший вариант документа из тех, что предлагались за последние годы. Он предусматривает создание многоуровневой системы, в которой будут участвовать государственные программы медобеспечения, обязательное и добровольное медстрахование", - отмечает заместитель председателя правления СК "ПРОБИДНА" Валентина Коломоец. Радует страховщиков и тот факт, что законопроект предусматривает введение льгот для работы по добровольному медицинскому страхованию. С момента вступления закона в силу предприятия смогут относить платежи по добровольной "медицине" на валовые затраты (но не более 5% от валового дохода), тогда как сейчас они вынуждены оплачивать эту услугу из прибыли. Такие новшества в перспективе должны позволить нарастить объемы добровольного медстрахования.

В то же время эксперты отмечают, что документ очень сырой. "В законопроекте нет единой концепции реформирования и финансирования системы здравоохранения. Разработка всех программ, набора услуг, которые будут входить в обязательное страхование, их стоимости, системы получения денег медучреждениями и т. д. оставлены на потом. Зато очень подробно прописаны размеры отчислений в государственную страховую компанию, механизмы ее финансирования. То есть что делать - пока непонятно, но сколько это будет стоить - уже известно. Это вполне объяснимо, ведь речь идет об очень больших деньгах. Есть много желающих получить в управление миллиардные средства, по сути, ни за что не отвечая", - считает вице-президент УАСК "АСКА" Елена Машаро.

Авторам документа удалось ловко обойти запрет Конституционного суда взимать с граждан плату за медпомощь (в том числе и в форме обязательных страховых взносов). Оплачивать страховку придется работодателям, органам местного самоуправления, фондам социального страхования и Пенсионному фонду. Причем если в прежних законопроектах величина отчислений привязывалась к размеру фонда заработной платы, то нынешний документ предлагает отталкиваться от прожиточного минимума. Таким образом, предприятиям уже не удастся минимизировать расходы на "обязаловку", выплачивая черные зарплаты сотрудникам. Ежемесячный страховой взнос на одного работающего человека должен составить 6% от минимального прожиточного минимума. Половину этих денег обяжут перечислять работодателей, вторую часть - органы местного самоуправления. Работодатели также будут оплачивать страхование несовершеннолетних детей своих работников. Размер взноса для неработающих пенсионеров, инвалидов и других неработающих лиц составит 3% от суммы прожиточного минимума. Их оплату должны взять на себя государственные социальные фонды.

"Если бы в 2007 году в Украине было внедрено обязательное медицинское страхование, страховой бюджет составил бы примерно 10 млрд. грн. В проекте закона "О государственном бюджете Украины на 2007 год" расходы на охрану здоровья запланированы на уровне 16,5 млрд. грн. Таким образом, при внедрении медстрахования общий бюджет отрасли в 2007 году составил бы 28 млрд. грн., с учетом дополнительных поступлений от добровольного медицинского страхования, что составляет 5-5,5% от ВВП", - подсчитали авторы документа. Однако эксперты убеждены, что расчеты депутатов чересчур оптимистичны, а предусмотренная в проекте система сбора средств очень рискованна. "Например, половину денег за работающих граждан должны вносить местные советы, а средства у них ограничены. Это значит, что в их распоряжение госбюджету придется отдавать больше средств. А это сейчас довольно болезненный вопрос. Кроме того, отчисления в размере 3% от прожиточного минимума должны делать Пенсионный фонд и фонды обязательного социального страхования. Очень сомнительно, что у них наберется такой объем собственных средств. Что касается предприятий бюджетной сферы, то о них в законопроекте вообще не упоминается. Если цепочка финансирования, прописанная в документе, не сработает (что вполне вероятно), у государственной СК не будет средств для оплаты медицинских услуг. В итоге мы получим ту же систему оказания медпомощи, что действует и сейчас", - прогнозирует г-жа Коломоец.

Айболиты и лимиты

Эксперт-Казахстан (приложение к журналу Эксперт) (Алматы). 25 сентября 2006 г., № 35, с. 58-60

Светлана Грибанова 

Особенность медицинского страхования состоит в том, что страховые компании с целью снижения убытков вынуждены заниматься несвойственной для них деятельностью по организации медицинских услуг и провед профилактики заболеваний середине 1990-х годов в Казахстане была предпринята неудачная попытка введения обязательного медицинского страхования. Отсутствие контроля за распределением средств Фонда обязательного мед страхования (ФОМС) привело к злоупотреблениям со стороны руководства ФОМС. Республика была вынуждена отказаться от социально ориентированного страхования, при котором здоровый платит за больного, богатый - за бедного. Сегодня в стране существует добровольное медицинское страхование, или, как принято его называть, страхование на случай болезни. Оно является частью добровольного личного страхования. Доля его пока невелика, однако профучастники считают этот вид страхования достаточно интересным и перспективным. Из 36 страховых организаций, работающих в Казахстане, 25 имеют лицензию по оказанию услуг мед страхования, при этом 80% страховых премий собирают 4 основных игрока в этом сегменте страхового рынка - Interteach, БТА-Страхование, Казахинстрах и Нефтяная страховая компания.

Развитие добровольного медицинского страхования в Казахстане стимулировали иностранные компании, работающие в республике. Таким образом они получали доступ к медицинским услугам. В развитых странах существует высокая страховая культура: обладание страховым полисом позволяет иностранным гражданам чувствовать себя защищенными на случай болезни. Сначала страховались в основном корпоративные клиенты-нерезиденты, затем в качестве социального бонуса иностранные компании стали предлагать медстраховку и своим казахстанским сотрудникам. Позже многие отечественные компании переняли эту практику. Сегодня клиентами страховых компаний (СК) по этому продукту в основном являются юридические лица. Это позволяет СК оптимизировать расходы, связанные со страховыми выплатами. В то же время многие страховщики готовы развивать розницу и продавать страховые медицинские полисы физическим лицам.

Наличные лучше страховки

По мнению наших экспертов, в Казахстане развитию медицинского страхования физических лиц мешает отсутствие страховой культуры у населения. Обычно человек рассуждает так: "Зачем мне страховка? Если я не буду болеть, то зря потрачу деньги, а если заболею, то уплачу врачу, и мне точно помогут". "Медицинское страхование физических лиц не столь актуально, ведь у нас пока еще можно получить гарантированный государством объем бесплатных услуг, - говорит управляющий директор АО СК "Сентрас Иншуранс" Сергей Леваков. - За относительно небольшие деньги в государственных больницах и поликлиниках окажут помощь, которая реально обходится государству и страховым компаниям в несколько раз дороже". С этим утверждением согласен и Куаныш Даутов, начальник отдела по риск-менеджменту СК "Евразия": "Люди уверены, что лучше отдать деньги врачу и только при этом условии можно надеяться на оказание полноценной медицинской помощи".

С другой стороны, и сами СК не заинтересованы в страховании физических лиц в связи с высокими убытками индивидуального страхования. В общем объеме медицинского страхования доля корпоративных клиентов в различных СК составляет не менее 80%. При продаже этого продукта организациям страховщик уверен, что не все застрахованные заболеют и обратятся за медицинской помощью. Тут как раз действует принцип: здоровый платит за больного. Физическое лицо, напротив, заинтересовано в использовании возможностей, предоставляемых медицинским полисом на получение бесплатных консультаций, лечение и приобретение медикаментов.

"У нашего человека менталитет такой: он заплатит за страховку 100 долларов, а медпомощь хочет получить на 500", - говорит г-н Леваков.

Представители СК отмечают убыточность этого вида страхования. Судя по данным Агентства финансового надзора, сумма выплат по медицинскому страхованию выше страховых премий более чем в 2, 5 раза. Убытки покрываются за счет других видов страхования. В то же время наши эксперты считают, что управлять рисками в медицинском страховании можно. Например, минимизировать убытки путем тщательного отбора клиентов. В СК "ЭкоПолис", специализирующейся на медицинском страховании организаций, с нынешнего года начали работать и с физическими лицами. "Медицинское страхование несколько отлично от других видов страхования, - говорит председатель правления "ЭкоПолиса" Сергей Григорчук. - Никто не страхует аварийные дома или автомобили, а мы страхуем "аварийных" людей. Если мы работаем с организацией, то даже без предварительного осмотра и оценки состояния здоровья сотрудников можем застраховать себя от убытков. А при страховании физических лиц мы сталкиваемся с этой проблемой, потому что страховой полис покупает только тот человек, у которого существуют проблемы со здоровьем. Прежде чем заключать с ним договор, мы предлагаем заполнить анкету и указать все свои болезни. И не беремся страховать человека при наличии у него хронических заболеваний. Нигде в мире страховка не покрывает расходов на лечение хроников. В коллективном страхований эти затраты оптимизируются за счет масштабов".

Лучше предупредить, чем лечить

Профилактика заболеваний, которой в советское время уделяли большое внимание, сегодня находится в глубокой коме. Поэтому некоторые СК вынуждены этим заниматься сами. По словам г-на Григорчука, "ЭкоПолис" делает упор как раз на профилактику. "Мы боремся с первопричиной, и болезнь протекает в более легкой форме и не переходит в разряд хронических, - рассказывает он. - Стараемся не только выявить существующие отклонения, но и не допустить новых". В обычной практике страховщик ждет наступления страхового случая, профилактика позволяет сократить их количество. В результате СК получает доход, не увеличивая цены на свой продукт. Тем не менее у "ЭкоПолиса" тоже существуют проблемы с убыточностью, но обычно в первый год действия договора. Если компания продлевает договор или заключает новый, то за счет проведенных в предыдущий год профилактических мероприятий удается выйти на безубыточную работу и получить доход.

Своим клиентам СК предлагает выявление социально значимых заболеваний -туберкулеза, венерических инфекций, а также обследование узкими специалистами - маммологами и урологами. Но застрахованный, конечно, может отказаться от профилактики и не соблюдать рекомендаций по здоровому образу жизни - это его право. В любом случае страховщик оплачивает его медицинские расходы в размере указанной в договоре суммы.

При медицинском страховании СК должны заниматься и несвойственными им услугами по организации медицинских услуг. "Хотя как финансовая организация СК должна лишь возместить застрахованному его расходы на лечение, мы вынуждены идти по тому пути, который нам предлагает рынок", - объясняет г-н Леваков из "Сентрас Иншуранс". При продаже своих продуктов страховщик должен указывать, в какую именно клинику клиент может обратиться.

Сегодня на рынке медстрахования существуют две тенденции - создание собственных лечебных учреждений или сотрудничество с существующими на рынке ассистанс-компаниями, которые занимаются организацией медпомощи. По первому пути пошла одна из наиболее крупных СК, специализирующаяся на медицинском страховании - Interteach. Она имеет сеть своих медучреждений, свои машины "скорой помощи", занимается доставкой медикаментов.

Компании, которые пока не имеют возможности построить собственную сеть поликлиник и клиник (и, скорее всего, в обозримом будущем это будет невозможно, так как требует слишком больших затрат), пользуются существующими лечебными учреждениями.

Выбор медицинского учреждения имеет большое значение для страховой компании, потому что от этого зависит ее репутация. СК здесь руководствуются правилом: лучшее качество услуг при оптимальных ценах. По словам г-на Даутова из СК "Евразия", основным критерием выбора медучреждения в этой компании является, кроме обязательного наличия современного оборудования для предоставления качественного обслуживания, профессионализм медперсонала и возможность индивидуального подхода к пациентам. В аутсайдерах значатся районные поликлиники из-за низкого качества медуслуг. Компания не заключает с ними договоров даже на консультативные услуги.

Государственные медучреждения, особенно оказывающие специализированную помощь (кардиологическую, хирургическую и т.д.) и являющиеся монополистами на рынке медицинских услуг, в список СК включаются обязательно. "Выстроить госпитальную систему пока не под силу частным компаниям, - говорит г-н Леваков, - возможности государства здесь несравнимо выше. Существующие профильные госучреждения могут оказывать специализированную помощь на очень высоком уровне".

Вылечись сам

Далеко не каждая болезнь становится объектом страхования. Существует перечень заболеваний, которые покрывает страховой полис и список тех, которые придется лечить за свой счет. Исключены из системы медстрахования онкологические, эндокринные, психические, профессиональные, врожденные заболевания. Кроме того, страховка не распространяется на болезни, представляющие угрозу для окружающих - туберкулез, венерические, СПИД и особо опасные инфекции. Таких больных должно лечить государство по специальным государственным программам. Алкоголизм, наркомания, а также нарушения здоровья, связанные с этими злоупотреблениями, также находятся вне списка. Более того, по словам Сергея Левакова, если полученная травма, отравление или обострение заболевания застрахованного стали последствием алкогольного опьянения, то СК помощь ему окажет, но возмещать убытки будет сам застрахованный.

По страховому полису можно получить бесплатную помощь при травмах, острых заболеваниях любой формы, обострении хронических заболеваний. "Таким пациентам компенсируем расходы на лечение до стадии ремиссии, - говорит г-н Леваков. - Все хронические болезни мы не покрываем. Страховщик не может взять на себя лечение, например, сахарного диабета. Все-таки в самом понятии "страховой случай" подразумевается внезапность. Если человек точно знает, что у него сахарный диабет, то такое заболевание не является объектом страхования".

Защита застрахованному предоставляется строго в рамках программы страхования в соответствии с перечнем заболеваний и лимитом услуг. Чем выше класс страхования, тем на большую сумму возмещения может рассчитывать клиент, но и размер премий, соответственно, будет больше.

Медицинское страхование в Казахстане пока не стало одним из наиболее распространенных видов страхования. И дело не только в отсутствии традиций добровольного страхования, но и в достаточно низком уровне медицинской помощи в стране.

Страховщики начинают лечить

Коммерсантъ С-Петербург (Санкт-Петербург). 25 сентября 2006 г., № 178-p, с. 29,31

Иван Макаров 

Стоимость полисов добровольного медицинского страхования в следующем году вновь вырастет на 25%, а то и 30%. Государственные медицинские учреждения готовятся к очередному пересчету цен на свои услуги, а попытки частных клиник войти в систему обязательного медицинского страхования, что могло бы на время сдержать рост цен, по-прежнему остаются безрезультатными. В итоге страховщики в массовом порядке начали развивать собственные медицинские подразделения. 

Прошедшее лето ознаменовалось новым скандалом на петербургском рынке медицинского страхования, застрельщиком которого опять выступила Ассоциация частных клиник. На этот раз медики ополчились не на страховщиков, а на чиновников Фонда обязательного медицинского страхования и своих коллег из государственных медучреждений. От одного из крупнейших таких учреждений - ГУЗ "Городская станция скорой медицинской помощи Санкт-Петербурга" - ассоциация даже потребовала прекратить предоставление коммерческих услуг по оказанию скорой помощи. Страховые компании в своих официальных комментариях с сомнением говорят о возможности скорого включения в систему ОМС частных клиник и активно строят собственные медицинские центры.

Борьба за бюджет

Напомним, что в конце июля этого года Лев Авербах, генеральный директор ООО "Корис ассистанс СПб" - крупнейшей в Петербурге частной компании, оказывающей платные услуги скорой медицинской помощи, - предложил запретить городской службе скорой помощи оказывать услуги на коммерческой основе. До этого времени частные компании и госучреждения мирились с присутствием друг друга на рынке, не вынося на суд общественности уже давно возникшие противоречия. Даже несмотря на то, что приказом Минздравсоцразвития №179 с 1 января 2005 года прописывался бесплатный порядок оказания скорой помощи специализированными госучреждениями, а в апреле 2005 года комитет по здравоохранению Смольного выпустил распоряжение № 112-р, разрешившее городской скорой помощи за плату лишь дежурить на крупных общественных мероприятиях. Ситуация изменилась после того, как "Корис ассистанс" заручилась поддержкой частных клиник различного профиля, в которые зачастую и доставляет своих пациентов. Компания приступила к масштабному выдавливанию государственного монополиста с рынка платных услуг и уже добилась первых успехов. Страховые компании стали переоформлять договоры с частной компанией. В частности, как заявил господин Авербах, его компании удалось заполучить контракт на обслуживание матчей футбольного клуба "Зенит", на которых раньше за плату дежурили машины городской скорой помощи. Судя по всему, все это вызвало крайне нервную реакцию со стороны госмонополиста, который внес "Корис ассистанс" в черный список.

"В июле этого года три пациента нашего частного травмпункта были лишены возможности воспользоваться услугами городской скорой помощи, - негодовал на специально организованном круглом столе господин Авербах. - Люди обратились в травмпункт, получили неотложную помощь, но когда решили воспользоваться городской скорой помощью, то получили отказ. Забирать пациента непосредственно из нашего травмпункта врачи отказались, сославшись на распоряжение главврача службы скорой помощи".

Заявление господина Авербаха фактически стало контрвыпадом Ассоциации частных клиник после того, как городские чиновники отказались включить коммерческие структуры в систему ОМС. Это позволило бы частным клиникам снизить цены на свои услуги за счет того, что часть этих услуг, вроде анализа крови, компенсировалась бы за счет бюджета, а не оплачивалась бы из кармана пациента.

Медицина под боком

Впрочем, опрошенные "Ъ" страховщики полагают, что даже в том в случае, если частным клиникам удастся добиться своего, рост цен на полисы ДМС это остановит ненадолго.

"Польза для клиентов страховых компаний будет минимальная. Но, с другой стороны, распоряжаться деньгами, выделенными государством на лечение граждан по ОМС, каждый должен по своему усмотрению, - говорит Оксана Попова, руководитель отдела ДМС Северо-Западного регионального центра ОСАО "РЕСО-гарантия". - Если клинике выдана лицензия на оказание медуслуг, значит, государство признало, что данное учреждение обладает всем необходимым для оказания качественной медицинской помощи. Следовательно, каждый человек имеет право сам выбирать - лечиться ли ему в государственном лечебном учреждении без дополнительной оплаты, или лечиться в коммерческом центре, расходуя деньги, выделенные по ОМС, и доплачивая собственные средства".

Гораздо большую надежду страховщики возлагают на строительство собственных медицинских центров. Создание таких подразделений помогает им обеспечить должный уровень качества несложных медицинских и диагностических процедур и при этом сэкономить на выплатах. "Собственный медицинский центр позволяет существенно сократить затраты страховой компании по основным специалистам, анализам и простой диагностике. Как правило, это достаточно серьезный процент обращений, за которые не нужно никому переплачивать, - говорит Алексей Образцов, руководитель департамента маркетинга и рекламы СК "Прогресс-Нева". - Большинство страховых компаний, оперирующих на рынке ДМС, уже имеют свои медицинские центры в том или ином виде. В случае если требуется более серьезная диагностика или консультация конкретного специалиста, клиента записывают на прием в медицинское учреждение, которое оказывает необходимую услугу. Кроме того, медцентр становится дополнительным инструментом при контроле убыточности по конкретному договору, клиенту, периоду".

Опрошенные "Ъ" страховщики по-разному оценили возможное удорожание полисов ДМС в следующем году, единодушно ожидая роста цен на медицинские услуги по итогам этого года как минимум на 35%. "Цены на услуги медучреждений растут ежегодно примерно на 25-30 процентов, соответственно, увеличиваются и тарифы по ДМС, - отмечает Татьяна Волошина, директор центра медицинского страхования ОАО "СК "Русский мир"". - Хотя, конечно, при заключении договоров страхования с корпоративными клиентами всегда существует возможность снижения базового тарифа в зависимости от условий договора, количества застрахованных сотрудников и так далее. Повышение цен на медицинские услуги не всегда экономически обоснованно, но существенно повлиять на этот процесс страховщики не могут".

В результате роста стоимости медицинских услуг цены по корпоративным договорам в зависимости от видов программы ДМС увеличатся на 10-30%, согласен господин Образцов.

"Расценки растут вслед за инфляцией, ростом цен на бензин. В свою очередь страховщики вынуждены повышать тарифы в следующем году в среднем на 15-20 процентов. Иначе этот вид страхования перестанет быть рентабельным", - более оптимистичен в своих прогнозах Виктор Посохов, директор ООО "Росгосстрах-Санкт-Петербург-Мед".

Вместе с тем, полагают опрошенные "Ъ" эксперты страхового рынка, государству все же необходимо скорректировать политику в сфере медицинского страхования. И если не включить в систему ОМС частные клиники, то хотя бы увеличить предельный уровень возможных расходов корпоративных клиентов на ДМС, составляющий сейчас 3% от фонда заработной платы, которые не облагаются налогом.

Полис для самого дорогого

Коммерсантъ-Деньги (Москва). 25 сентября 2006 г., № 38, с. 50-51

Лена Ковалева 

Самое дорогое, что у нас есть, дети. Вместе с родителями под этой фразой могут подписаться страховщики, ведь самый дорогой вид медицинского страхования - детское. Однако, если правильно выбрать страховой продукт, то в ряде случаев можно не только получить бесценный опыт общения с медицинскими учреждениями, но и сэкономить.

Обременительная беременность

Как показывает статистика, рождаемость в России вообще и в Москве в частности неуклонно растет. В 2005 году в столице родилось более 92 тыс. детей - пять лет назад было на 20 тыс. меньше. И если недавно медицинское страхование детей было доступно только самым богатым, то сегодня получить такой страховой полис стараются и люди со средним уровнем дохода. Однако массовым продуктом детское медицинское страхование назвать пока нельзя - все, что в медицине связано с детьми, по-прежнему очень дорого. С одной стороны, это логично, ведь детям гораздо чаще требуется помощь врачей и, соответственно, расходы страховщиков выше. Но с другой - на детях у нас экономить не принято, а значит, страховщики рассчитывают получить здесь значительную прибыль. Возможно, именно поэтому страховые компании предлагают свои "детские" услуги уже на самых ранних стадиях жизни ребенка.

В частности, почти все ведущие страховщики осуществляют страхование ведения беременности и родов как вместе, так и по отдельности. По полису на ведение беременности будущую мать прикрепляют к одной из клиник, с которыми сотрудничает страховщик, где ее наблюдают специалисты и проводится весь перечень обязательных для беременных процедур и обследований. Правда, поскольку страховщики стараются обезопасить себя от лишних расходов, в этих страховках есть масса оговорок. Так, если беременность протекает с патологиями, то получить страховку будет непросто. Именно поэтому купить полис на ведение беременности можно только с восьмой недели. "На сроке до восьми недель наиболее вероятны самопроизвольные аборты", - считает управляющий продуктом добровольного медицинского страхования "РЕСО-Гарантия" Марина Черноморова. Кроме того, в страховку не включается лечение бесплодия. "Во-первых, это не рассматривается как заболевание, угрожающее ухудшению здоровья самого застрахованного, а потому не требует дальнейшего лечения. Во-вторых, это очень дорогостоящее и длительное лечение, которое в ряде случаев оказывается безрезультатным", - говорит Марина Черноморова. Прежде всего, стоимость страховки зависит от срока беременности (чем больше срок, тем дешевле) и от статуса медицинского учреждения. Полис на ведение беременности на сроке 8 недель стоит в среднем от 45 тыс. рублей, а на сроке 24 недели - уже от 19 тыс. рублей.

Вместе с тем в страховку по ведению беременности, как правило, не включается лечение заболеваний, обострившихся в результате беременности, и заболеваний, не связанных с беременностью. "Мы не включаем эти риски в полис, потому что это существенно увеличило бы стоимость страховки по ведению беременности", - говорит руководитель проекта отдела андеррайтинга департамента медицинского страхования СК РОСНО Сергей Пискулин. Стоит иметь в виду, что при добровольном медицинском страховании страховщики, по сути, выступают посредниками между клиентами и клиниками. Получить медицинскую помощь во многих клиниках можно и напрямую, но тут необходимо подсчитать, в какую сумму это выльется. За время беременности будущей маме придется пройти минимум 40 процедур (консультаций, анализов, УЗИ), и если вы обратитесь в известную клинику, уложиться менее чем в 25 тыс. рублей будет тяжело. Например, если наблюдаться при роддоме N 6 имени Абрикосовой (бывший роддом имени Крупской), то на ведение беременности с 8-й недели у вас уйдет около 30 тыс. рублей, в клинике "Будь здоров" - 26 тыс. рублей, в МА "Здоровое поколение" - 44,2 тыс. рублей.

Что касается самих родов, то главный плюс страховки в том, что в ее стоимость заложен риск кесарева сечения. "Конечно, напрямую прикрепляться к роддому будет дешевле. Но в этом случае есть вероятность, что вам придется доплачивать за кесарево сечение, если оно неожиданно понадобится. А это, как правило, плюс 20 - 40% первоначальной стоимости", - говорит Сергей Пискулин. Кроме того, некоторые страховые компании, например РОСНО и "Согласие", включают в стоимость лечение возможных послеродовых осложнений в течение трех-четырех недель после родов. В "РЕСО-Гарантия" этот срок меньше - до семи дней. По стандартным же условиям роженицу, как правило, выписывают из роддома через четыре-шесть дней после родов. За превышение этого срока в большинстве клиник придется доплачивать. У страховщиков родовспоможение стоит в среднем от 28 тыс. рублей. При этом в страховку, как правило, входит ведение родов бригадой врачей (акушер-гинеколог, анестезиолог, неонатолог, акушерка), а также присутствие отца при родах, если нет противопоказаний, обезболивание, госпитализация роженицы в одно- или двухместной палате вместе с младенцем.

Стоит отметить, что не все роддома в Москве оказывают платные услуги по родам (например, нет платных услуг в роддоме № 8 и в роддоме при городской клинической больнице № 1). При этом почти все роддома сотрудничают со страховыми компаниями, и "родовой" контракт зачастую можно заключить только через них. Между тем, если оплачивать услуги "по факту" (например, в роддоме № 5 это возможно), то роды обойдутся, конечно, дешевле - 16 тыс. рублей (17 тыс. - кесарево сечение), двухместная палата повышенной комфортности - 850 руб. в сутки. Полис "Семейной страховой компании", сотрудничающей с этим роддомом, стоит 29 тыс. рублей при родах с дежурным врачом и 38 тыс. рублей - с индивидуальным врачом, наблюдавшим беременность с 36-й недели. В страховку также входит послеродовое наблюдение с возможностью бесплатного продления госпиализации без ограничений по рокам при наличии соответтвующих показаний, а также двухместная палата повышенной комфортности.

Дорогие груднички

Девять месяцев беременности вольно или невольно настраивают родителей на то, что после вождения ребенка жить станет легче. Однако после родов их ждут новые испытания, в том числе и расходы на врачей. Не удивительно, что полис для детей до года - самый дорогой и сложный продукт в детской страховой медицине. "Страхование детей до года может себе позволить только страховая компания, имеющая отлаженную организованную систему сопровождения застрахованных лиц с обязательной кругло суточной диспетчерской службой, - отмечает руководитель Дентра добровольного медицинского страхования Страхового дома ВСК Татьяна Горожанкина. - Надо понимать, что страхование детей до года очень ответственный момент. Страховая компания, опережая медицинские учреждения, должна отслеживать все периоды обязательного врачебного посещения детей, так называемого патронажа на дому, своевременно реагировать на звонки, вызовы и пожелания родителей". "В детском страховом продукте есть весомая профилактическая составляющая и цена страхового полиса для ребенка в два-три раза выше, чем для взрослого, в том числе взрослого в возрасте и с букетом заболеваний", - говорит член правления компании "Ренессанс Страхование" Сирма Готовац.

С одной стороны, государство гарантирует патронаж каждому ребенку - гражданину России и по системе ОМС. С другой, никто не гарантирует вам хорошего сервиса. Полис для младенца в возрасте до года - вариант для тех, кому не хочется иметь дело с муниципальными клиниками, куда придется приносить малыша на плановые обследования буквально каждый месяц, Главное, от чего зависит стоимость страховки - где именно будут оказываться медицинские услуги. Если вы прикрепитесь через страховщика к одной из платных клиник, то он обязан обеспечить все обязательные по ОМС прививки и осмотры. Стоит такой стандартный полис от 20 тыс. рублей. Но если ваш ребенок здоров, то можно прикрепиться к клинике и напрямую и оплачивать каждую услугу в отдельности. В среднем расценки на вызов врача на дом по Москве составляют от 1000 до 3000 рублей. Прием врача в поликлинике дешевле - 500 - 1500 рублей в зависимости от ученой степени врача и лечебного заведения. Прививки обойдутся примерно в 300 - 500 рублей каждая, цена зависит в том числе и от вакцины. Некоторые страховщики разработали специальные программы с максимально полным обслуживанием младенца на дому (в том числе с выездом на дом врачей-специалистов, проведением иммунопрофилактики и забором анализов на дому). Такие программы есть, например, у компаний "РЕСО-Гарантия" (программа "Айболит"; 56 200-66 000 рублей), "Ингосстрах" ("Личный педиатр VIP"; 29 900 - 48 000 рублей), "Ренессанс Страхование" ("Де люкс"; 38 400 - 83 200 рублей), РОСНО ("Кроха"; 47 300 - 53 200 рублей). "При участии в такой программе вам придется приехать в лечебное учреждение только в том случае, если необходимое обследование нельзя сделать дома, - говорит начальник отдела департамента медицинского страхования "Ингосстрах" Антонина Кружалина. - Хотя, если у ребенка какое-то серьезное заболевание, лучше все-таки приехать в поликлинику и пройти полное комплексное обследование на стационарном оборудовании, которое, как правило, показывает более точные результаты, нежели портативное".

Как видно, полисы с обслуживанием на дому имеют довольно большой разбег цен - он, понятно, зависит от перечня услуг. Помимо привычных дополнительных позиций, которые обычно удорожают полис (стационарное лечение, скорая помощь и т. д.), страховщики предлагают и много услуг немедицинского характера. Например, по программе "Кроха" сотрудники РОСНО привезут на дом памперсы, лекарства, средства по уходу за детьми. А клиенты компании "Ренессанс Страхование" могут за дополнительную плату пройти обучение на дому по программам массажа, лечебной гимнастики, ухода и вскармливания. Для совсем уж смелых родителей - обучение закаливанию ребенка.

Для самых требовательных клиентов у страховщиков заготовлены VIР-полисы. Помимо организации максимального медицинского сервиса на дому такой полис дает право круглосуточно связываться по телефону с лечащим врачом. Тот сопровождает застрахованного на консультации и исследования, ежедневно навещает и курирует застрахованного в стационаре в случае госпитализации. Клиенту гарантируется внеочередное обслуживание в лечебных учреждениях и более частое плановое посещение ребенка на дому по желанию родителей. Как правило, стоимость VIР-полиса примерно на 20% дороже обычной страховки, включающей обслуживание на дому.

Проблемы с получением медицинской помощи по любой страховке могут возникнуть, если у малыша будут выявлены какие-либо врожденные заболевания. Как объяснили "Деньгам" в компании РОСНО, "врожденные заболевания являются нестраховым событием, и если они вдруг будут выявлены в период действия договора, то все необходимые исследования и медпомощь по данным заболеваниям не будут входить в стандартную страховую программу". Договор страхования не будет расторгнут в том случае, если клиника, к которой вы были прикреплены, может наблюдать ребенка с такими проблемами и ему не требуется наблюдение в специализированном медцентре. Тогда за дополнительную плату можно индивидуально расширить программу страхования. Список нестрахуемых заболеваний фиксируется в полисе каждой страховой компании.

Условная польза

Медицинская страховка для детей в возрасте от года обойдется вам уже на 20% дешевле, чем для новорожденного. И чем старше ребенок, тем ниже будет цена, если, конечно, ребенок здоров. "Загрязнение атмосферы, большое количество промышленных предприятий, тяжелая транспортная ситуация в городе накладывают отпечаток и на здоровье его маленьких жителей, - говорит глава департамента личного страхования "Росгосстраха" Карина Маркарьян. - Например, у молодых москвичей чаще, чем в городах с меньшей численностью населения, встречаются поражения органов дыхания, различные нарушения развития. Также в нашем городе дети получают больше травм". "Действительно, в Москве многие дети рождаются нездоровыми, у многих патологии дыхательной и нервной системы", - отмечает Сирма Готовац. При покупке полиса родители заполняют специальную медицинскую анкету, где указывают заболевания ребенка с момента его рождения по настоящее время. "При наличии хронических заболеваний используются повышающиеся коэффициенты. Если ребенок здоров, то, соответственно, коэффициент равен единице", - говорит начальник управления личного страхования СК "Согласие" Николай Барсуков. Хронический недуг может заметно увеличить стоимость предоставляемых услуг.

Нередки случаи, когда клиенты разрывают длительные отношения со страховыми компаниями или клиниками из-за больших повышающих коэффициентов. При большом количестве болезней у ребенка детская медицинская страховка становится слишком дорогой, и часто оказывается гораздо выгоднее платить за каждый прием у врача по отдельности. Так или иначе, за время пользования медицинской страховкой можно как следует изучить качество обслуживания и уровень цен в различных поликлиниках

Медицинское страхование новорожденных пользуется неизменным успехом 
Финансовые известия. 2006 г., 22 сентября

Ирина Федотова

Программы добровольного медицинского страхования (ДМС) для новорожденных уже не первый год являются наиболее популярными, несмотря на их дороговизну по сравнению со "взрослым" полисом ДМС. Родители уверены: именно в первый год жизни малышу необходимо постоянное наблюдение "домашнего врача" - педиатра, не говоря уже о многочисленных профилактических мероприятиях, вакцинации, анализах и пр. И предпочитают заплатить одну-две тысячи долларов за собственное спокойствие. 

Чаще всего компании предлагают на выбор два варианта программ страхования младенцев. Первый вариант включает амбулаторно-поликлинические услуги в прикрепленных учреждениях, оказание медицинской помощи на дому, патронаж новорожденных, профилактические осмотры, вакцинацию, лечение в стационаре и неотложную помощь - набор услуг, который можно предложить и родителям ребенка четырех-пяти лет. 

И лишь в последние несколько лет ряд компаний стал предлагать своим клиентам программы, рассчитанные на самых маленьких. "Для детей младшего возраста и новорожденных мы также предлагаем - и даже рекомендуем - приобрести дополнительно к стандартному набору программу "Личный педиатр", - советует заместитель начальника управления массового личного страхования компании "КапиталЪ Страхование" Светлана Жукова. 

Особенностями программ ДМС для новорожденных являются, с одной стороны, профилактические услуги и предупредительные мероприятия, с другой - ориентация на оказание медицинских услуг на дому. В компании РОСНО родителям предлагают на выбор либо классическую программу "Стандарт" (с вызовом врача на дом и оказанием остальных медицинских услуг в поликлинике), либо ориентированную на "домашнее" обслуживание программу "Кроха", Именно "Кроха" пользуется в последнее время все большей популярностью среди родителей.

Программа "Личный педиатр" есть и в компании "Ингосстрах". "По условиям этой программы личный врач-педиатр организует исследования, назначает лечение и контролирует результаты, сопровождая ребенка на протяжении всего периода действия договора, - рассказывает заместитель директора департамента медицинского страхования ОСАО "Ингосстрах" Андрей Дмитренюк. - Большинство медицинских услуг при этом осуществляется на дому, в том числе посещение ребенка личным педиатром, "узкими" специалистами, снятие электрокардиограммы, выполнение назначений, забор материалов для анализов". 
"Наши программы для новорожденных предусматривают получение всех услуг на дому или в поликлинике - в зависимости от этого определяется их стоимость, - объясняет "Известиям" заместитель директора департамента личного страхования, начальник отдела сопровождения договоров ДМС компании "Энергогарант" Людмила Басак. При необходимости родители могут познакомиться с докторами, работающими по программе "Личный врач", и определиться с выбором педиатра - он будет доступен в течение 12 часов ежедневно".

Кроме того, в большинстве программ для новорожденных предусмотрена возможность консультаций с лечащим врачом по телефону, либо в течение дня, либо - для VIP-обслуживания - круглосуточно. Для неопытных или же чрезмерно беспокойных родителей это - несомненный плюс. Этим, кстати, наша медицина выгодно отличается, например, от американской, - считает Светлана Жукова из "КапиталЪ Страхования". - Там, сплошь и рядом, родители вынуждены ехать с семидневным ребенком через полгорода в поликлинику, потому что визит врача стоит подчас столько же, сколько в России полугодовое обслуживание".

Впрочем, как показывает опыт, не всегда и не все родители однозначно предпочитают именно "домашнее" обслуживание. По словам начальника отдела разработки страховых продуктов Центра медицинского страхования РОСНО Нины Егоркиной, "в этом году мы разработали новый вариант программы "Кроха", в котором при сохранении значительного объема медицинских услуг на дому (вакцинация, массаж, при заболевании - консультации врачей-специалистов и анализы) комплексная диспансеризация проводится в условиях поликлиники". Поликлиника при этом посещается один раз, чтобы за один день пройти всех врачей и сдать все необходимые анализы. Как выяснилось, многие клиенты считают это более удобным, чем прием целой "бригады" врачей на дому.

Ситуация несколько усложняется тогда, когда новорожденному требуется лечение в стационаре. Даже страховщики признают, что во "взрослом" стационаре не всегда возможно предоставить новорожденным медицинские услуги адекватного качества. Причина в том, что частных детских клиник практически нет, а во взрослых недостает диагностической аппаратуры, не развита детская хирургия (выполняется ограниченное число операций). Как считают эксперты, специализированные детские больницы недостаточно рентабельны и не являются инвестиционно привлекательными бизнес-проектами. 

Впрочем, страховщики и здесь находят выход. Как сообщили "Известиям" в "Национальной страховой группе", "во всех сложных ситуациях страховая компания пользуется услугами только государственных детских стационаров, в которых очень хорошие специалисты, но, к сожалению, не всегда прекрасные условия". Только в последнее время в стационарах, работающих по системе ДМС, стали появляться 1-2-местные палаты для пребывания ребенка вместе с одним из родителей.

"На сегодняшний день ощущается недостаток в детских клиниках, причем как VIP-уровня, так и рассчитанных на клиентов со средним доходом, - считает заместитель генерального директора компании "Россия" Игорь Фатьянов. - В Москве это не так ощутимо, а вот в регионах, и даже за пределами МКАД, отсутствие качественного медицинского обслуживания новорожденных является большой проблемой". С ним согласен руководитель управления личного страхования "Стандарт-Резерв" Валерий Нехорошев: "Несмотря на то что ДМС новорожденных помогает преодолеть несоответствие диагностических возможностей районных поликлиник современным требованиям, лечебных учреждений, предоставляющих квалифицированную медицинскую помощь новорожденным, явно недостаточно".

Впрочем, страховые компании, занимающиеся медицинским страхованием новорожденных, стараются выбирать для них лучшие больницы и поликлиники, обращая особое внимание на контроль качества обслуживания маленьких пациентов. 

О бюджете московского городского фонда обязательного медицинского страхования на 2007 год

Вестник Мэра и Правительства Москвы (Москва). 22 сентября 2006 г., № 52, с. 39-43

Постановление Правительства Москвы от 29 августа 2006 года № 651-ПП

В целях упорядочения поступления и расходования внебюджетных средств, используемых на оплату медицинской помощи, предоставляемой населению в соответствии с Законом Российской Федерации от 28 июня 1991 г. № 1499-1 "О медицинском страховании граждан в Российской Федерации", Правительство Москвы постановляет:

1. Одобрить проект закона города Москвы "О бюджете Московского городского фонда обязательного медицинского страхования на 2007 год" (приложение 1).

2. Рекомендовать Мэру Москвы внести проект закона города Москвы (п.1) на рассмотрение Московской городской Думы в установленном порядке.

3. Утвердить стоимость Московской базовой программы обязательного медицинского страхования на 2007 год (приложение 2).

4. Принять к сведению, что:

4.1. Дефицит финансирования Московской базовой программы обязательного медицинского страхования в 2007 году составит 2 346 040 000 рублей.

4.2. Источниками финансирования дефицита Московской базовой программы обязательного медицинского страхования являются:

- средства Федерального фонда обязательного медицинского страхования;

- субсидии, субвенции, дотации бюджетов всех уровней бюджетной системы Российской Федерации.

5. Департаменту здравоохранения города Москвы совместно с Московским городским фондом обязательного медицинского страхования провести мероприятия по сбалансированности тарифной политики, оптимизации деятельности участников, реализующих программу обязательного медицинского страхования.

6. Контроль за выполнением настоящего постановления возложить на первого заместителя Мэра Москвы в Правительстве Москвы Швецову Л.И. и заместителя Мэра Москвы в Правительстве Москвы Петрова А.В.

Мэр Москвы Ю.М. Лужков

***

Приложение 1 к постановлению Правительства Москвы от 29 августа 2006 г. N 651-ПП

ЗАКОН 
города Москвы

О бюджете Московского городского фонда обязательного медицинского страхования на 2007 год

ПРОЕКТ

Статья 1. Доходы и расходы бюджета Московского городского фонда обязательного медицинского страхования

1. Утвердить бюджет Московского городского фонда обязательного медицинского страхования (далее - Фонд) на 2007 год по доходам в сумме 43 645,2 млн.рублей и расходам в сумме 43 645,2 млн. рублей.

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

Статья 2. Источники формирования доходной части бюджета Фонда

Установить, что доходы бюджета Фонда формируются за счет:

1) средств единого социального налога в части, зачисляемой в Фонд;

2) средств налогов на совокупный доход в части, зачисляемой в Фонд;

3) средств страховых взносов на обязательное медицинское страхование неработающего населения;

4) средств дотаций за счет бюджета города Москвы на выполнение территориальной программы обязательного медицинского страхования в рамках базовой программы обязательного медицинского страхования;

5) прочих поступлений, подлежащих зачислению в Фонд в соответствии с федеральным законодательством и законодательством города Москвы.

Статья 3. Объем доходов бюджета Фонда

Утвердить доходы бюджета Фонда на 2007 год согласно приложению 2 к настоящему Закону.

Статья 4. Объем расходов бюджета Фонда

1. Утвердить расходы бюджета Фонда согласно приложению 3 к настоящему Закону.

2. Установить, что в случае изменения в 2007 году суммы доходов, установленной приложением 2 к настоящему Закону, исполнительная дирекция Фонда вправе вносить изменения в объемы финансирования расходных статей для сохранения неизменной структуры расходов, установленной приложением 3 к настоящему Закону.

Статья 5. Вступление в силу настоящего Закона Настоящий Закон вступает в силу со дня его подписания.

***

Приложение 1 
к Закону города Москвы

"О бюджете Московского городского фонда обязательного медицинского страхования на 2007 год"

Источники внутреннего финансирования дефицита бюджета Московского городского фонда обязательного медицинского страхования на 2007 год

***

Приложение 2 
к Закону города Москвы "О бюджете Московского городского фонда обязательного медицинского страхования на 2007 год"

Доходы бюджета Московского городского фонда обязательного медицинского страхования на 2007 год

***

Приложение 3
 к Закону города Москвы "О бюджете Московского городского фонда обязательного медицинского страхования на 2007 год"

Расходы бюджета Московского городского фонда обязательного медицинского страхования на 2007 год

Вехи роста: вздули цену страхового полиса

Коммерсантъ-Plus (Кишинев). 22 сентября 2006 г., № 32, с. 5

Николай Секриеру 

Кто сказал, что у нас в стране не найти показателей роста? Стабильно, в ускоряющемся темпе растут цены "на все", а также тарифы, - и в русле этой "стратегии борьбы с бедностью" доблестные строители "социального государства" решили привести в соответствие с ценами и тарифами стоимость полиса медицинского страхования. В 2005г. он стоил 600 с мелочью, сейчас - 844 лея, ну а в 2007г. будет стоить 1.209 леев. "Потяжелел" сразу на 365 леев! А чего стесняться в своем отечестве, верно, тов. г-н Воронин? Чтобы почувствовали разницу и ощутили новый, более европейский уровень медицинских услуг в пересчете на национальную валюту.

Примерно так звучит, пусть и между строк, новый проект Закона о фондах обязательного медицинского страхования (ОМС) на грядущий год. А как же! Разве можем мы унизить дешевкой граждан маленького, но по-румынски гордого своим "абсолютным приоритетом" государства? Как метко выразился однажды наш президент, на то и деньги, чтобы их тратить. Эскулапы нам помогут.

Правда, говорят, будто и объем услуг (ну там, бесплатных и льготных) возрастет. Но эту сказку мы слышим с тех пор, как у нас внедрилась, сделала первые шаги сия "медицина страха". Президент Национальной медицинской страховой компании (НМСК) Георгий Русу - лицо, что ни говори, ответственно-заинтересованное, - назвал ряд впечатляющих цифр. Предполагается, что доходы и расходы фондов ОМС на будущий год превысят 1 млрд. 937 млн. леев. Эти фонды будут частично формироваться за счет 2, 5-процентных взносов, выплачиваемых работниками, и 2, 5-процентных взносов от работодателей (по сравнению с нынешними 2, 2% тех и других). Около 94% расходов по ОМС направляются на оплату медуслуг, по 2% - в фонд профилактики и резервный фонд, а 1, 4% - на административные расходы НМСК.

Г-н Русу обещает, что ассигнования на услуги по медицинскому уходу на дому увеличатся в три раза, предусмотрено и увеличение инвестиций в передовые технологии лечения. В едином пакете ОМС установлен больший объем средств на частично компенсируемые медикаменты (на 5 млн. леев больше, чем в этом году) и на полностью компенсируемые медикаменты (в 2 раза больше). Из госбюджета выделят свыше 1 млрд. 195 млн. леев на страхование нетрудящегося элемента - пенсионеров, инвалидов, официально зарегистрированных безработных, детей дошкольного возраста, учеников, студентов очных отделений, беременных женщин. Кроме того, полисы ОМС бесплатно получат трудоспособные матери, ухаживающие за ребенком-инвалидом 1-й группы, и матери семерых и более детей.

В целом предполагается застраховать 2 млн. 700 тыс. человек. Проект Закона о фондах обязательного медицинского страхования на 2007 год утвержден правительством и должен быть рассмотрен и принят парламентом. Не извольте сомневаться, все утверждения, рассмотрения и принятия он пройдет, как по маслу, потому что медицинское страхование, особенно осуществляющая его НМСК - это грандиозный социально-рыночный проект. Его социальность повернута в сторону всевозможных международных доброхотов, у которых мы довольно успешно выбиваем немалую халяву в виде оборудования, медикаментов и денег, а рыночность осуществляется в практике "медицинского обслуживания", которого у нас сегодня, как известно, нет даже за деньги. Без денег - и подавно. Но деньги с нас в поликлиниках и больницах дерут исправно, на каждом шагу и в огромном размере. Теперь, надо полагать, станет еще лучше.

Вы ведь знаете, для чего вам нужен медицинский полис? Правильно -чтобы показать в поликлинике. Что, мол, и я не бомж и не лыком шит. В остальном - спрячьте полис и не позорьтесь! Не то врач с вами даже разговаривать не станет. А в глубинке, на периферии, случается, за одно упоминание полиса разгневанные медики выгоняют из кабинета. О чем речь, ведь мы же не совки! Даром лечиться - лечиться даром. Жизнь или кошелек! Кошелек - или жизнь! О здоровье вообще здесь речи не идет...

Рвачебная этика-2
Трибуна (Москва). 22 сентября 2006 г., № 37, с. 14

Михаил Морозов 

Какой должна быть наша медицина - страховой или бесплатной. Гарантирует ли платное лечение здоровье? Продолжение темы. Начало в N 36

В большинстве развитых стран страховой полис, купленный за реальные деньги, гарантирует качественное и, главное, полное медобслуживание в современных лечебных учреждениях. Однако в России опыт тех, кто пользуется системой добровольного медицинского страхования, то есть изначально рассчитывает на платную медицину, показывает, что в нашей стране хорошо лечиться за деньги невозможно. Можно только за очень большие деньги. И то без гарантий.

Деньги вперед

Не будем говорить про всю Россию, расскажем о столице. Все-таки здесь сконцентрированы лучшие медицинские учреждения, работают наиболее квалифицированные кадры медиков.

В Москве полис добровольного медицинского страхования (ДМС) стоит минимум 30 тыс. рублей. И это если вы работаете в крупной фирме, которая страхует не меньше 10 своих сотрудников. Парадокс: полис частному лицу обходится дороже, чем фирмам, которые имеют налоговые льготы при страховании. Казалось бы, если человек заботится о своем здоровье и хочет за это заплатить, ему нужно предоставлять все преимущества. Но многие страховые компании с такими клиентами вообще не работают - невыгодно. На этом парадоксы не заканчиваются. Если у вас обнаружена хроническая болезнь или вам за 60 лет, стоимость полиса возрастает вдвое.

Эта сумма поступает страховой компании, которая по мере надобности перечисляет деньги медучреждениям.

Итак, 30 тыс. перекочевали к страховщикам. За эти деньги вас примут врачи-специалисты поликлиники чуть лучше обычной районной. Если заболеете, вам пропишут физиотерапевтические процедуры, но только 5-10 в год - не более. Еще вам полагается 5 сеансов массажа. Если припрет, за вами приедет "скорая помощь" и увезет в специализированные клиники, где вас будут лечить (один раз в год) не более 21 дня. Все остальное - за дополнительную плату. Даже за справку в бассейн придется заплатить не менее 1 тыс. рублей. За справку в ГАИ - 3 тыс. При этом врачи поликлиники каждый раз будут звонить в страховую компанию и с опаской спрашивать, можно ли назначить то или иное обследование или процедуру. Ошибка дорогого стоит - вычтут из зарплаты врача. Ну а если вы заболеете онкологическим, психическим или иным серьезным заболеванием или вам понадобится сложная операция, тогда вас отправят к "бесплатной" медицине. Список случаев, которые не признаются страховыми, занимает больше места, чем сам договор страхования. Никто не будет отвечать, если по недосмотру врачей вы приобретете какое-то заболевание, никто не позовет вас на плановую диспансеризацию.

Без страховки

По сути, речь идет о том, что с вас заранее берут деньги за некий набор медицинских услуг, который средний пациент в состоянии потребить за год. И ничего общего со страховой медициной это не имеет. "Налечиться" можно только на заранее оговоренную сумму и не более. Все, что не израсходовано, остается страховой компании, которая на эти деньги купит иномарки начальству, покроет свои убытки по другим видам страхования. На развитие медицины этот остаток, как правило, не идет. А страховые компании стараются оставить себе побольше. Такая система вряд ли имеет что-то общее со страхованием. В лучшем случае это можно назвать посредническими услугами по предоставлению определенных медицинских услуг в конкретном учреждении. Но возникает вопрос: зачем тогда эти посредники? Утверждается, что они контролируют качество услуг. Но мой личный опыт и опыт коллег показывает, что никакого контроля нет. Было бы выгоднее заключить договор с поликлиникой напрямую. И самим контролировать качество по результату лечения: вылечили - не вылечили.

Ну какое это страхование, если компания берется, например, сопровождать беременность и роды, которые известно, когда наступят. Страхование - это гарантия рисков: заболеет - не заболеет. Но уж если заболел -тебе гарантируется всеобъемлющее лечение. До полного выздоровления.

Что-то подобное страхованию рисков можно приобрести за 3-4 тыс. долларов в год. То есть за эти деньги лечить будут больше и лучше, но эта программа опять же не гарантирует исчерпывающий список услуг. Там тоже есть исключения по онкологическим, психическим и иным заболеваниям.

Заплатил - на том спасибо

Но самое главное, что вся эта российская индустрия страхования не имеет ничего общего с реальной охраной здоровья населения, а больше напоминает бизнес на болезнях и один из способов отъема денег. Здесь кормятся немало посредников, страховых агентов, которые слабо себе представляют медицину, не могут грамотно составить подходящую страховую программу.

Как считают специалисты, поводом для этого послужило законодательство, в частности Закон РФ "О медицинском страховании граждан", где сказано: "Договор медицинского страхования является соглашением между страхователем и страховой медицинской организацией, в соответствии с которым последняя обязуется организовывать и финансировать предоставление застрахованному контингенту медицинской помощи определенного объема и качества или иных услуг по программам обязательного медицинского страхования и добровольного медицинского страхования".

Что касается организации медицинской помощи, то страховые компании этим вообще не занимаются, это забота Минздравсоцразвития и врачей.

Только самые продвинутые компании в последнее время стали строить собственные поликлинические центры. А большинство занимается перечислением денег за услуги и при этом делает это не всегда грамотно.

Представьте себе: в декабре вы приобрели страховой полис на год за 30 тыс. рублей и рассчитываете, что, когда заболеете, вам немедленно помогут. Но когда вы в июле с температурой под 40 приходите в указанную страховой компанией поликлинику, вас к врачу не пускают и пару часов выдерживают в коридоре, пока страховая компания и поликлиника обмениваются факсами, выясняя, действительно ли вы имеете право на лечение. То есть страховщики даже не удосужились в начале года представить в поликлинику исчерпывающий список прикрепленных потенциальных пациентов, уже уплативших немалые суммы. И это не выдумки, а реальный эпизод, которых тысячи.

Или такая банальность. У ребенка тонзиллит, его лет пять лечит за огромные деньги, уплачиваемые ежегодно в кассу страховой компании, вполне современная поликлиника. И вот врачи-терапевты расписываются в своем бессилии победить "страшную" болезнь. И выносят вердикт: операция. Но все расходы по нахождению в стационаре, подготовке и проведению операции вы оплатите из своего кармана. То есть расплатитесь с хирургом за бездарность терапевтов.

Не так давно мне пришлось делать небольшую операцию в одной очень привилегированной клинике. Не потому, что я ее выбрал. А потому, что редакция (спасибо ей) заключила договор со страховой компанией, и та направила меня именно в это лечебное учреждение. Годовой полис страхования обошелся чуть ли не в 50 тыс. рублей. В этой клинике пациенты сообщают место своей работы, и со мной обходились достаточно бережно. Но я видел, как вокруг меня шелестели денежные купюры. И даже при выписке я не смог уйти, не одарив персонал (замечательный и высококвалифицированный). И они брали как само собой разумеющееся.

Доктор, скажите правду

Большинство крупных поликлиник и клиник, принимающих пациентов на платной основе, это государственные или ведомственные учреждения. Там лечат больных и на бесплатной основе. Отношение ко всем пациентам примерно одинаковое и зависит от общего уровня постановки дела в этом лечебном учреждении. Такое смешение приводит к тому, что один фактически расплачивается за другого. И ничего хорошего из этого не получается.

Сегодня человек, купивший полис ДМС, продолжает в полном объеме платить налоги, из которых оплачивается его обязательное медицинское страхование. Таким образом, за одно и то же он платит дважды. Уже не раз предлагалось объединить ОМС и ДМС через общий договор медицинского страхования. То есть часть полиса оплачивает государство из наших же налогов, а часть - сами граждане, напрямую. Это позволило бы перейти к легальным и прозрачным схемам, повысило бы доступность ДМС. Примерно того же добиваются и граждане, страхующие автомобили. Но воз и ныне там.

В итоге возникает вопрос. Если уж все так сложилось, может, честно сказать: медицина в России - платная? И распределить все бюджетные средства, идущие в здравоохранение, по именным счетам граждан, и пусть они сами решают, как и где лечиться. И лечиться ли вообще.

***

Комментарий специалиста

Первый заместитель генерального директора компании РОСНО Владимир Гурдус:

"Реформа системы здравоохранения назрела давно - слишком много граждан неудовлетворены качеством оказываемой в стране медицинской помощи. Один из путей решения этой проблемы - повсеместное внедрение стандартов в сфере здравоохранения. Понятно, что сегодня ДМС для страховщиков - более привлекательный вид деятельности, чем ОМС. Но если государство пересмотрит свои принципы в отношении ОМС, если будут приведены в соответствие ресурсы системы ОМС и качество медицинских услуг, то обязательное медицинское страхование станет не менее интересным видом деятельности для страховщиков, чем ДМС. Одна из идей реформы системы здравоохранения состоит в том, чтобы совместить добровольное и обязательное медицинское страхование, которые сегодня представляют собой два параллельных мира".

***

Ну какое это страхование, если компания берется, например, сопровождать беременность и роды, которые известно, когда наступят. Страхование - это гарантия рисков: заболеет - не заболеет. Но уж если заболел - тебе гарантируется всеобъемлющее лечение. До полного выздоровления

Полис сбережет здоровье и кошелок

Комсомольская правда (Пермь). 21 сентября 2006 г., № 140-т

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.

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 травм пункт. 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 90проц расходов на страховку оплачивают компании, а сами граждане - лишь 10проц.

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.

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 13проц (размер подоходного налога) из потраченных на покупку полиса денег.

КСТАТИ

200 ДОЛЛАРОВ - ЦЕНА СТРАХОВОГО ДОГОВОРА

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 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 Нехорошев. - 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.

Реформа здравоохранения перезрела

Вечерний Томск (Томск). 21 сентября 2006 г., № 162

Пожалуй, впервые за последнее время проблемы здравоохранения столь активно обсуждаются в прессе и в политических кругах Томска. Связано это прежде всего с тем, что, помимо национального проекта "Здоровье", на территории Томской области реализуется и пилотный проект модернизации здравоохранения. Своим взглядом на происходящее мы попросили поделиться заведующего кафедрой хирургических болезней педиатрического факультета СибГМУ, доктора медицинских наук, профессора Николая Васильевича Мерзликина.

- Николай Васильевич, почему, по вашему мнению, именно сейчас проблемы медицины встали наиболее остро?

- Китайцы говорят "Не дай вам бог жить в эпоху реформ и перемен". Реформа здравоохранения не просто назрела, мы с ней значительно запоздали. Невозможно, чтобы в стране с рыночной экономикой эффективно функционировала феодально-рабовладельческая система оказания медицинской помощи. С одной стороны, "крепостные" пациенты, довольно жестко прикрепленные к тому или иному медицинскому учреждению или врачу, с другой - рабский труд персонала (сверхинтенсивные нагрузки, нищенская заработная плата при практически полном отсутствии стимулов к повышению эффективности своего труда, отсутствие современной лечебно-диагностической базы и др.). Стабильное экономическое положение в стране должно позволить сгладить неминуемые трудности переходного периода. Промедление с реформой тормозит развитие здравоохранения России.

- Но ведь суть этой системы сохранилась с социалистического прошлого, и многие считают потерю "той" системы здравоохранения катастрофой...

- В советском здравоохранении действительно было много хорошего: это и доступность медицинской помощи, и профилактическая направленность, и многое другое. Однако не надо забывать и большие минусы: именно в то время наша медицина значительно отстала от передовых стран по оснащению больниц и поликлиник современным оборудованием, по внедрению новейших медицинских технологий и лекарственных препаратов. Целые отрасли медицины (к примеру, трансплантология) "угодили в немилость" и надолго отстали в своем развитии. К тому же была неэффективной экономическая политика: в условиях нехватки средств (здравоохранение всегда финансировалось по остаточному принципу) деньги тратились на увеличение количества коек в стационарах, количества медицинских вузов и выпускаемых ими врачей, а не на повышение эффективности работы. Буквальный возврат к такой системе был бы катастрофой. К счастью, это невозможно. Однако все лучшее необходимо сохранить.

- Как вы оцениваете изменения, происходящие сейчас в Томском здравоохранении?

- Я считаю правильным, что реформа началась именно с первичного звена. Именно "врач первого контакта" (как бы его ни называли - участковый, семейный, врач общей практики) должен быть ключевой фигурой, которая решает большинство возникающих у пациентов проблем. В его лице хочется видеть грамотного специалиста с широким клиническим кругозором, хорошо владеющего современными методами диагностики и лечения. Другое дело, что, во-первых, для этого необходимо специально готовить таких врачей. Сейчас же, в основном, это бывшие терапевты. А во-вторых, обеспечить амбулаторную службу достаточным количеством необходимого оборудования. На это необходимы и время, и средства. Мероприятия в рамках национального проекта "Здоровье", как мне кажется, и призваны решить эти проблемы: повышение зарплаты и престижа работы в амбулаторном звене решают кадровые вопросы (причем как в количестве врачей, так и в их квалификации - уже появилась конкуренция за место участкового терапевта, можно брать на работу лучших), поликлиники насыщаются медицинским оборудованием. Это позволит решать на амбулаторном этапе гораздо большее количество диагностических и лечебных задач. По этому пути идет весь мир.

- А чем же так плоха стационарная помощь?

- Она не плоха, она чрезвычайно дорога! В затратах на стационар очень велика доля "гостиничных" расходов: питание, коммунальные платежи, стирка, уборка территории и т.д. В то же время пациент зачастую не нуждается в круглосуточном наблюдении медиков: состояние его вполне удовлетворительное, лечение -прием таблеток (что успешно можно делать и дома) и перевязки раз в два-три дня (что можно и должно делать в поликлинике). Даже ряд хирургических операций ("малая хирургия") можно вполне компетентно и безопасно выполнить амбулаторно. Необходимо развивать центры амбулаторной хирургии. Зачем больных с липомами и простыми грыжами госпитализировать в стационар, если им можно оказать помощь амбулаторно. Если пациенту все же необходима госпитализация, то срок ее можно и нужно значительно уменьшить.

Сокращение сроков пребывания больного в стационаре позволит сразу решить много задач: направить высвободившиеся средства на "чисто лечебные" цели - закупку современного оборудования, медикаментов, расходных материалов, ремонт, повышение заработной платы, наконец (напомню, что в рамках нацпроекта "Здоровье" повышение зарплат не коснулось персонала стационаров! ) улучшить условия содержания пациентов в стационаре - увеличить долю одно- и двухместных палат, а ведь в томских больницах есть палаты на 10 -12 коек! Посмотрите, какая ситуация у нас сложилась с травматологической помощью: число больных резко возрастает, а коечный фонд сокращается. Высококвалифицированные сотрудники в первой горбольнице работают, а пациенты лечатся в ужасных условиях.

Травматологическое отделение в ОКБ практически ликвидировано. Травматология - "бельмо" томской медицины. Еще одним следствием будет сокращение очередей на госпитализацию для пациентов, действительно нуждающихся в стационарной помощи. Также многочисленными исследованиями доказано, что риск внутрибольничной инфекции (скажем, нагноения операционной раны или послеоперационной пневмонии) прогрессивно снижается с укорочением сроков госпитализации пациента. Наша клиника имеет уже достаточный опыт работы, когда пациент подвергается операции на следующий день после госпитализации и выписывается на третий - пятый день. Это не только не увеличило количество осложнений, но и уменьшило их число.

Следует подчеркнуть два важных условия: не все пациенты по состоянию здоровья подлежат такой "ранней" выписке, но квалификация наших врачей позволяет этот вопрос решить в индивидуальном порядке. Амбулаторное звено должно быть подготовлено к увеличению объема работы: укомплектовано квалифицированными кадрами, обеспечено необходимыми площадями, оборудованием. Таким образом, мы опять возвращаемся к приоритету амбулаторного звена. Модернизация системы здравоохранения как раз и направлена на решение этой проблемы.

- Много нареканий вызывает положение, при котором получить консультацию узкого специалиста можно только по направлению участкового терапевта или врача общей практики. Предполагается, что с введением так называемого "полного фондодержания", при котором врач первичного звена будет оплачивать услуги консультанта и госпитализацию, качество медицинской помощи снизится в связи с тем, что к специалистам и в стационары будут попадать больные с уже запущенными формами заболевания.

- Такой риск существует. Однако давайте посмотрим на проблему под другим углом. Врачу общей практики будет выгодно вовремя диагностировать заболевание и начать его лечение на самой ранней стадии (при необходимости - у узкого специалиста или в стационаре), поскольку такое лечение обходится значительно дешевле. Еще выгоднее, если в результате профилактических мероприятий это заболевание не разовьется. Обратите внимание, что мы безосновательно обвиняем в жадности и непрофессионализме тех людей, которым много лет доверяем свое здоровье и здоровье своих близких. Вряд ли с 2007 года (а именно на этот срок намечено начало введения "полного фондодержания") моральные и профессиональные качества медиков первичного звена резко снизятся.

Кроме того, значительно расширится возможность для получения своевременной специализированной помощи категории больных, которые действительно в ней нуждаются: сократится "лист ожидания" консультации, госпитализации, операции за счет того, что специализированная амбулаторная и стационарная помощь освободится от не свойственных ей задач. Риск же получить некачественную медицинскую услугу существует и сейчас как в России, так и во всех других странах. Нужно использовать и совершенствовать имеющиеся механизмы контроля (например, институт экспертов страховых кампаний и др.). В случаях подтверждения запущенных форм заболевания врачи будут нести как юридическую, так и финансовую ответственность.

В конце концов, идеология реформы, на мой взгляд, заключается в том, чтобы создать конкурентную среду на рынке медицинских услуг: пациент получит возможность вместе со "страховыми" деньгами уйти к другому врачу и даже в другое медицинское учреждение, если качество услуг его не удовлетворяет. В качестве примера можно привести появление так называемых "родовых сертификатов". Те родильные дома, которые предоставляют полный комплекс услуг, остаются в выигрыше. Врач будет заинтересован удержать пациента, а этого можно достигнуть только качественной работой.

Следует обратить внимание еще на один важный момент: главные врачи лечебных учреждений будут вынуждены улучшать материально-техническую базу своих больниц и поликлиник, привлекать квалифицированные кадры извне и повышать квалификацию уже имеющегося персонала, расширять спектр и повышать качество медицинских услуг. В противном случае в результате конкурентной борьбы они потеряют больных, а значит, и деньги.

- Говоря о роли конкуренции, как лично вы относитесь к идее некоторых чиновников включить в систему ОМС учреждения частного здравоохранения наравне с государственными и муниципальными?

- В перспективе это возможно. Однако пока данное положение вызывает ряд серьезных вопросов. Включение частных клиник в систему государственного финансирования возможно при условии, что те в равной степени возьмут на себя оказание медицинских услуг пациентам с осложненным течением болезни, поступившим в порядке неотложной помощи, бомжам и т.д. Поясню. В настоящее время финансирование больницы происходит по законченному случаю, т.е. больница получает определенную одинаковую сумму средств за каждого вылеченного пациента вне зависимости от реально понесенных расходов на его лечение.

Так, стационар одинаково финансируется при лечении пациента с неосложненной грыжей (минимум лекарств, срок госпитализации три-пять дней) и гнойным панкреатитом (чрезвычайно большие затраты на операции, часто многократные, медикаменты и т.д., срок госпитализации 1, 5-3 месяца). Без сомнения, частные клиники оттянут на себя именно пациентов первой категории (лечить тяжелых больных у них нет не только желания, но и материальной возможности! ), в то же время лечить запущенных больных они предоставят муниципалам. Между тем лечение таких "невыгодных" с финансовой точки зрения пациентов возможно только за счет "выгодных". В результате финансирование государственных больниц и, как следствие, качество медицинской помощи может ухудшиться. Еще одна проблема - ятрогенные (медицинские) осложнения.

Мне неоднократно приходилось оперировать пациентов, получивших некачественную медицинскую помощь участников. Их приходилось долечивать в муниципальном стационаре, что приводило к значительному увеличению расходования денежных средств. Участие негосударственных учреждений в системе ОМС возможно тогда, когда на рынок медицинских услуг придут серьезные инвесторы, готовые либо организовать новые крупные многопрофильные лечебные учреждения, либо взять в аренду уже имеющиеся площади с оборудованием при условии сохранения в полной мере всех объемов медицинских услуг в рамках ОМС, оказание экстренной и плановой помощи (насколько я знаю, такие варианты сейчас прорабатываются).

- Должны ли, на ваш взгляд, оказываться платные медицинские услуги в государственных больницах? Отказ от них или, как минимум, ограничение широко обсуждается в коридорах власти. Некоторые чиновники говорят о необходимости стремиться к доступности бесплатного здравоохранения высокого качества как в социально развитых странах Запада.

- Представляется, что пока эти лозунги носят в большей степени популистский характер. В середине 90-х годов в условиях жестокого дефицита средств платные услуги в значительной мере позволили сохранить для населения возможность получить достаточно качественную медицинскую помощь. Сейчас финансирование здравоохранения значительно улучшилось, однако оно все еще в десятки (!) раз ниже, чем в странах Европы. Это отражается и на низких заработных платах (в рамках нацпроекта повышена заработная плата лишь относительно небольшой категории работников здравоохранения), и на обеспеченности лечебных учреждений оборудованием, медикаментами. Отсюда - очереди на анализы, обследования, невозможность заинтересовать персонал в повышении качества лечения.

В перспективе возможно сокращение количества платных услуг по мере улучшения финансирования здравоохранения за счет повышения тарифов по ОМС. Но необходимо навести порядок в предоставлении платных услуг. В настоящее время программа государственных гарантий представляет собой скорее набор общих положений, чем конкретный список гарантированных услуг. Причем этот список должен быть полностью финансово обеспечен. Все выходящее за пределы этого списка необходимо оплачивать дополнительно. Что касается широко распространенного мнения о том, что в цивилизованных странах здравоохранение большей частью бесплатное, то это, мягко говоря, заблуждение. Просто механизм "платности" иной.

К примеру, в странах с системой обязательного медицинского страхования страховой взнос за каждого работающего составляет 12-14 процентов от заработной платы (в России -3, 1-3, 7 процента), причем половину платит работодатель, а половина вычитается из заработка работника (как и подоходный налог). В России страховые выплаты лежат целиком на работодателе, который старается минимизировать их путем "серых" схем выплаты зарплаты. Отсюда и дефицит средств в здравоохранении, и пренебрежение своим здоровьем со стороны населения. Не нужно бояться частного здравоохранения. Мы все воспринимаем как норму услуги стоматологов. Если жители области 4 млрд. рублей пропивают, сравнимую сумму при этом прокуривают, то, думаю, на сохранение и улучшение своего здоровья деньги найдутся. Хотелось бы также отметить, что оказание медицинской помощи в федеральных лечебных учреждениях также не бесплатно. Больной платит за госпитализацию, обследование и лечение. Финансовые поступления остаются в больницах и идут на приобретение современных диагностических аппаратов, оплату труда врачей и т.д. Я считаю, что это правильно, и ничего криминального здесь нет.

- Какие вы предвидите трудности в реализации реформы?

- Проблем много. Я уже говорил, что для работы в новых условиях пока нет подготовленных кадров как среди врачей-клиницистов, так и среди руководителей здравоохранения, главных врачей. Продолжает, несмотря на положительные сдвиги, остро ощущаться нехватка современного оборудования. Вдумайтесь: ни в одном муниципальном Л ПУ Томска нет компьютерного томографа, в то время как он крайне необходим, к примеру, и в третьей и в первой горбольницах. Необходима реформа медицинского страхования в сторону значительного повышения тарифов: финансируя медицину в 15 - 30 раз скромнее, чем, скажем, Германия или Великобритания, вряд ли можно рассчитывать на достижение сравнимых показателей рождаемости, смертности, заболеваемости, продолжительности жизни. Должна получить развитие и система ДМС (добровольное медицинское страхование).

Больной все должен получать в одном учреждении, а у нас создается цепочка: обследование - в центре "Здоровье", компьютерная томография - в кардиоцентре, а операция - в третьей городской больнице. Необходимо создавать мощные лечебные диагностические центры. Конечно, реформы приведут к сокращению коечного фонда и, естественно, к сокращению медиков. За счет сокращения можно создать хорошую травматологическую службу, организовать хосписы, которых в Томске не хватает. Разумеется, встает вопрос о роли и месте городского управления здравоохранения.

В настоящий момент у них забрали все финансы, укрепляется значение и роль главного врача больницы. Он, в первую очередь, должен быть не клиницистом, а менеджером. Для того чтобы снизить градус напряженности и недопонимания между чиновниками, населением и медицинской общественностью, необходимо заранее освещать и обсуждать в прессе планируемые изменения. Это позволит избежать многих недоразумений. К примеру, реформа стационарного звена планируется с начала 2007 года, но ее концепция до сих пор выглядит весьма расплывчато. Одной из главных проблем видится именно психологическая неготовность к новым условиям врачей, руководителей здравоохранения различного уровня, населения. Тем не менее уверен, что целенаправленная совместная работа по созданию более эффективной модели увенчается успехом. И мы найдем разумный компромисс.

Ион Абабий: "Богатый платит за бедного, здоровый - за больного - это главный принцип работы системы здравоохранения Молдовы сегодня"

Независимая Молдова (Кишинев). 20 сентября 2006 г., № 133

Сергей Рязанцев 

Богатый платит за бедного, здоровый - за больного это главный принцип работы системы здравоохранения Молдовы после внедрения обязательного медицинского страхования (ОМС). Такой подход обеспечивает широкий доступ населения, главным образом, и социально уязвимых категорий к медицинским услугам.

Об этом во вторник на международном семинаре "Финансовое реформирование в области здравоохранения Молдовы: достижения и перспективы" заявил министр здравоохранения и социальной защиты РМ Ион Абабий, передает агентство "Новости-Молдова".

Министр отметил, что "приоритетами работы системы здравоохранения на ближайшее время остаются дальнейшая модернизация медицинских учреждений, повышение эффективности расходования средств, развитие скорой и первичной медицинской помощи".

"Мы благодарны за активную материальную и консультативную поддержку реформ в отечественном здравоохранении, которую оказывают нашей стране Всемирный Банк, Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) и другие международные партнеры", - подчеркнул Ион Абабий.

"Семинар предоставляет нам хорошую возможность подвести итог проведенной в этом направлении работы и обозначить приоритеты на будущее", - сказал присутствовавший на форуме глава представительства Всемирного Банка в РМ Эдвард Браун.

Директор Бюро ВОЗ в Молдове Павел Урсу подчеркнул, что "молдавская система здравоохранения находится сейчас на историческом этапе своего развития". "Но остается много нерешенных проблем, и наша задача в этой связи в открытом диалоге при активном участии всего общества шаг за шагом их устранить", - заявил он.

"Важно, что Молдова, внедряя обязательное медицинское страхование, учитывает опыт других стран и рекомендации международных экспертов, но при этом не забывает о своих особенностях. Ведь нет единой матрицы, по которой нужно реализовать принципы медицинского страхования, у каждой страны своя специфика", - отметил в своем обзорном докладе эксперт ВОЗ Йозеф Кутцин.

"В Молдове были выбраны правильные принципы внедрения ОМС", - сказал другой эксперт ВОЗ Сергей Шишкин.

"Мониторинг, который провели специалисты ВОЗ, показал, что новые механизмы финансирования медучреждений (из фонда Национальной компании медицинского страхования) работают стабильно", - заметил он.

"При этом существенно расширился доступ населения к медицинской помощи", - уточнил Шишкин.

Эксперт ВОЗ отметил как положительную особенность ОМС в Молдове то, что от его внедрения выигрывают социально уязвимые слои населения, чьи полисы приобретаются государством. "Социологические исследования показали, что сегодня бедные платят за лечение существенно меньше", - сказал представитель ВОЗ.

По его словам, важно, чтобы на сто процентов была обеспечена бесплатность услуг, гарантированных страховым полисом. Это, как отметил эксперт, сегодня является одной из ключевых проблем внедрения ОМС в РМ.

На семинаре были подведены итоги трехлетнего внедрения системы обязательного медицинского страхования в Молдове, обсуждена эффективность реформированного механизма финансирования медицинских учреждений, а также обозначены главные направления работы на перспективу.

Симптомы страховой заботы

Деловой Петербург (Санкт-Петербург). 20 сентября 2006 г., № 174, с. П 2 приложение "ДП" Страхование

Георгий Карчик 

Оптимальный состав полиса

СПб. Обычно руководство предприятий задумывается о медицинском страховании, не вникая в детали.

В лучшем случае страховщика просят включить в программу ряд медучреждений. При этом список клиник в полисе не всегда означает автоматическое предоставление всех услуг в ней. "Пациенты не всегда внимательно читают программы, - говорит Сергей Ануфриев, заместитель генерального директора клиники "Скандинавия". - Поэтому некоторые страховщики манипулируют услугами. К примеру, уролог и гинеколог по полису лечат в одной клинике, а лечение ОРЗ происходит в другой. Это случается, когда клиент поменял страховщика, но настоял, чтобы клиника была в списке, при этом не уточнил специалистов".

Также медики говорят, что раздражение вызывают согласования, которые требуют страховщики. Действительно, клиент часто просит секретаря в клинике подтвердить по телефону согласие страховщика на какое-либо лечение.

Если нужно проверить подозрение на сифилис, то такая беседа вызовет глубочайший стресс как у пациента, так и у людей поблизости. Поэтому часто интимные болезни медики лечат без согласования, ставя страховщика уже перед фактом. А уже войдя во вкус, они могут без согласования лечить все подряд и, например, по нескольку раз проводить одни и те же дорогостоящие исследования.

Физические лица

Во время "корпоративных войн" за клиентов не забывают и о гражданах. Пока совсем не охвачены страхованием физические лица, на них приходится не более 5% от всех договоров ДМС.

"Граждане, как правило, приобретают полис уже при наличии необходимости в медицинской помощи, - объясняет Ангелина Алексеева, главный специалист отдела ДМС петербургского филиала компании "НАСТА". - В этом случае правильно оценить риски и рассчитать поправочные коэффициенты к базовым тарифам помогает конфиденциальное медицинское анкетирование, которое в доступной для клиента форме позволяет собрать информацию о состоянии его здоровья. Уже после этого обследования принимается решение о размере страхового взноса".

Дореволюционные страховые доски надолго пережили выдававшие их страховые учреждения, ликвидированные советской властью.

***

Цифры

Не более 20% от всего работающего населения застраховано в Петербурге по ДМС.

***

Хороший договор 

Галина Арбузова, начальник отдела добровольного медицинского страхования ЗАО "Русь":

"Некоторые популярные клиники буквально нас шантажируют. Они предлагают невыгодные условия и считают, что страховщик все равно никуда не денется, так как пациент заставит с ней сотрудничать. Но если простой договор изобилует всевозможными ограничениями и исключениями, то VIР-полис сводит их к минимуму. И все же счастливчиков, готовых выложить несколько тысяч долларов за полис, немного. Исключение в страховых программах для пациентов условно делят на две части - то, что стоит очень дорого, и профилактические мероприятия. Часто в полис не входят пограничные методы лечения, которые можно рассматривать как профилактические. Это гирудотерапия, геронтология, диетолог, психолог и др.".

Масштаб частного

Медицинская газета (Москва). 20 сентября 2006 г., № 71, с. 5

Валентина Акимова, соб. корр. "МГ". 

46% лицензий, выданных в Кузбассе на медицинскую деятельность, принадлежат частникам. Означает ли это, что здравоохранение утрачивает свой государственный характер?

Кто есть кто, где и почем

В управлении Росздравнадзора по Кемеровской области сказали, что опасения такого рода напрасны. Потому что Кемеровская областная клиническая больница, например, которая обслуживает за год более 100 тыс. пациентов, имеет всего одну лицензию. А у частного стоматологического кабинета их может быть три.

Но факт остается фактом: ряды частников прирастают. Сегодня они в общей сложности являются обладателями 365 действующих лицензий. Больше всего их в Кемерове (36, 3% от общего числа) и Новокузнецке (23, 9%). Далее с огромным отрывом идут города поменьше (от 1 до 6%). А во многих сельских территориях частнопрактикующих медиков нет вообще.

Львиная доля всей частной практики Кузбасса (99%) приходится на амбулаторно-поликлйническую помощь, причем более половины занимает здесь стоматология. Среди других особо массовых 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 теперь нередко 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". Но большинство заключает 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 руб.

О социальной направленности

В феврале 2004 г. 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 наказаний, 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, ежемесячный платеж за страховку получился небольшим.

Затем по инициативе специалистов ОВП на "Юрмаше", главном градообразующем предприятии Юрги, была восстановлена цеховая медицина. Привели в порядок материальную базу здравпунктов, привлекли дополнительные врачебные кадры, получили лицензию на право выдачи больничных листов и стали обслуживать до 40 тыс. обращений в год.

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. Здесь 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.

Минусы глубинки

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 представлено 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 тыс. руб. на платную помощь - если бы это действительно помогло решить серьезную проблему.

Для справки: кадровый вопрос в поликлинике местной районной больницы стоит остро, Национальный проект "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 3 врача и 4 фельдшера. В поликлинике нет кардиолога, уролога, эндокринолога. Специалист по УЗИ - совместитель, и попасть к нему нелегко.

Платность бесплатного

В государственном секторе здравоохранения Кузбасса соплатежи населения за медуслуги также присутствуют. И более того: подрастают из года в год.

Как видно из таблицы, в целом в структуре финансирования государственной медицины доля личных средств граждан остается небольшой, и относительный рост за 4 года составил здесь 1% (с 7, 6 до 8, 6%). Но если сравнить реальные суммы платежей, то есть не проценты, а миллионы рублей, то получится, что при обращении в государственные больницы в 2005 г. кузбассовцы выложили денег вдвое больше, чем в 2002-м: 975 млн. 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 территориальной программы. 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 10 423 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 - 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 по Кемеровской области 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 тыс. обращений граждан. Правда, обоснованными из них признали только 16, 9 тыс., 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 было связано именно с претензиями к качеству.

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 здоровье уже стало экономической категорией. И чем трепетнее население будет относиться к себе, любимому, тем меньше денег из его карманов перекочует в чужие, государственные или частные - без разницы.

Приказ Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 17 августа 2006 г. № 90 г. Москва «О внесении изменений в приказ Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 25 апреля 2003 г. № 25»

 Российская газета (Москва). 20 сентября 2006 г., № 209

В целях обеспечения социальных гарантий и совершенствования условий оплаты труда работников Федерального фонда обязательного медицинского страхования и в соответствии с постановлением Правительства Российской Федерации от 29.07.1998 № 857 "Об утверждении устава Федерального фонда обязательного медицинского страхования" (Собрание законодательства Российской Федерации, 10.08.1998, № 32, ст. 3902) и Указом Президента Российской Федерации от 14.04.2003 № 422 "Об оплате труда председателя правления Пенсионного фонда Российской Федерации, председателя Фонда социального страхования Российской Федерации и директора Федерального фонда обязательного медицинского страхования" (Собрание законодательства Российской Федерации, 21.04.2003, № 16, ст. 1506) приказываю:

1. Внести изменения в Положение о порядке оплаты и стимулирования труда работников Федерального фонда обязательного медицинского страхования, утвержденное приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 25.04.2003 № 25*, по согласованию с Министерством труда и социального развития Российской Федерации от 15.07.2003, зарегистрированным Министерством юстиции Российской Федерации, регистрационный № 4928 от 28.07.2003 ("Российская газета", 06.08.2003, № 155), изложив в следующей редакции:

1.1. Абзац второй пункта 1:

"Положение разработано в соответствии с Трудовым кодексом Российской Федерации от 30.12.2001 № 197-ФЗ (Собрание законодательства Российской Федерации, 07. 01.2002, № 1 (ч. I), ст. 3), постановлением Правительства Российской Федерации от 29.07.1998 № 857 "Об утверждении устава Федерального фонда обязательного медицинского страхования" (Собрание законодательства Российской Федерации, 10.08.1998, № 32, ст. 3902), на основании Федерального закона от 27.07.2004 № 79-ФЗ (в ред. от 02.02.2006) "О государственной гражданской службе Российской Федерации" (Собрание законодательства Российской Федерации, 02.08.2004, № 31, ст. 3215), Указа Президента Российской Федерации от 25.07.2006 № 763 "О денежном содержании федеральных государственных гражданских служащих" (Собрание законодательства Российской Федерации, 31.07.2006, № 31 (ч. 1), ст. 3459), Указа Президента Российской Федерации от 03.09.1997 г. № 982 "О периодах работы (службы), включаемых в стаж государственной службы федеральных государственных служащих, дающий право на установление ежемесячной надбавки к должностному окладу за выслугу лет" (в ред. Указа Президента Российской Федерации от 06.08. 2005 № 931) (Собрание законодательства Российской Федерации, 08.09.1997, № 36, ст. 4130)".

1.4. Пункт 11:

"При предоставлении ежегодного оплачиваемого отпуска работникам ФОМС выплачивается единовременная выплата в размере трех окладов денежного содержания, включающего должностной оклад и надбавку за квалификацию.

Материальная помощь работникам ФОМС выплачивается при стихийном бедствии, тяжелом материальном положении, заболевании работника, тяжелом заболевании или смерти близкого родственника и по другим уважительным причинам. Решение о выплате такой материальной помощи и ее конкретном размере принимается директором ФОМС".

1.5. Пункт 13:

"При определении фонда оплаты труда работников ФОМС сверх суммы средств, направленных на выплату должностных окладов работникам, предусматривать средства на выплату (в расчете на год):

ежемесячной надбавки за высокую квалификацию - в размере 4 должностных окладов;

ежемесячной надбавки за особые условия и специальный режим работы - в размере 14 должностных окладов;

ежемесячной надбавки за выслугу лет - в размере 3 должностных окладов;

премий по результатам работы - в размере 2 окладов денежного содержания;

ежемесячного денежного поощрения - в размере 36 должностных окладов;

единовременной выплаты при предоставлении ежегодного оплачиваемого отпуска и материальной помощи - в размере 3 окладов денежного содержания".

2. Контроль за исполнением настоящего приказа оставляю за собой.

Директор А. Таранов

*С изменениями, внесенными приказом от 17.12.2004 г. № 84 (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 31.12.2004, регистрационный № 6256).

Будни страховой медицины

Тюменская правда (Тюмень). 31 августа 2006 г., № 161

Элина Ачинович 
Многое изменилось в нашей стране с наступлением перестройки, в том числе и в здравоохранении. В этой сфере было решено внедрить систему обязательного медицинского страхования (ОМС), уже проверенную в странах Европы и Америки. В 1991 году Правительством России был принят Закон о страховании граждан в Российской Федерации, а в 1993 - организованы Территориальные фонды обязательного медицинского страхования (ТФОМС). С тех пор обязательное медицинское страхование стало частью нашей жизни. 
Что изменилось за прошедшее время и каковы перспективы дальнейшего развития страховой медицины в нашем регионе? Об этом мы беседуем с заместителем исполнительного директора по медицинскому страхованию ТФОМС Тюменской области Александром Валентиновичем Чураковым. 
- Александр Валентинович, на какие бесплатные медицинские услуги в рамках ОМС сегодня может претендовать житель Тюмени и области? 
- По полису ОМС можно получить все те услуги, которые входят в территориальную программу государственных гарантий оказания бесплатной медицинской помощи в Тюменской области. На каждой территории программа своя, но она не может быть меньше федеральной. Больше - да. В Федеральной программе определены рамки оказания бесплатной медицинской помощи населению. Она ежегодно корректируется и утверждается Правительством РФ. И уже на основании этой программы создаются территориальные. На территории нашей области перечень оказания медицинских услуг в рамках ОМС увеличен, по сравнению с федеральным стандартом. 
- За счет каких позиций произошло расширение перечня? 
- У нас в систему ОМС входят практически все заболевания, в том числе и социально значимые - такие, как СПИД, туберкулез, психические, которые на других территориях финансируются за счет средств бюджета. 
- Сегодня общественность активно обсуждает вопрос стандартов оказания медицинской помощи. Что все-таки понимается под стандартом? 
- Все лечебные учреждения имеют разный уровень материально-технического оснащения, укомплектованности врачебным, медицинским персоналом. Соответственно, это оказывает влияние на эффективность работы, направленной на выздоровление больного. Исходя из имеющихся реальных возможностей, каждое лечебное учреждение составляет собственный стандарт лечения. Он утверждается департаментом здравоохранения. Мы знаем, что такое потребительская корзина. Так вот, стандарт - та же потребительская корзина в здравоохранении с привязкой к конкретному учреждению. - Но ведь у каждого из нас заболевание протекает по-разному: одному больному пневмонией требуется провести одно рентгенологическое исследование, а другому - два, стандарт же все усредняет. Как тут быть? 
- Принцип - лечить больного, а не болезнь - никто не отменял. Например, средняя продолжительность пребывания пациента в стационаре после операции острого аппендицита - 7 дней. Но одному пациенту достаточно находиться в стационаре 3 дня, т. к. у него нет осложнений, а другому может потребоваться 12. Но мы-то платим лечебному учреждению за 7 дней лечения. И больница будет лечить за счет средств, оставшихся от первого больного, того, кто в силу объективных причин вынужден лечиться дольше. 
- Людей беспокоит, что увеличивается доля платных услуг в лечебных учреждениях. 
- Назначенные пациенту обследования и процедуры, которые включены в программу госгарантий и соответствуют стандарту лечения, оплачиваются через систему ОМС и предоставляются пациенту бесплатно, но все, что сверх того, оплачивает пациент. - Как Фонд взаимодействует со страховыми компаниями, осуществляет финансирование наших бесплатных медицинских услуг? 

- Мы работаем только со страховыми компаниями, работающими в системе ОМС. Это "Югория-мед", "Капитал страхование" и "Газпроммедстрах". Схема финансирования выглядит так. Фонд аккумулирует средства из трех источников - налоги, взносы правительства области на неработающее население и субвенции из Федерального фонда. Лечебные учреждения по окончании месяца составляют счета и реестры оказанных медицинских услуг, предъявляют их в страховые компании. Страховые компании проводят медико-экономическую экспертизу, которая определяет: в пределах ли своей лицензии работает медицинское учреждение, оценивает объем оказанных услуг, проверяет совпадение по диагнозам, а также следит, чтобы в одном реестре не было одних и тех же пациентов с одним и тем же диагнозом и датой обращения. Затем страховая компания предъявляет нам счет-поручение, и мы проводим финансирование лечебных учреждений. Выборочно проводится экспертиза качества, которая решает: правильно ли лечили пациента или нет. 
- А как сегодня защищаются права пациента? 
- Защита прав пациентов в большей степени находится в руках страховых компаний, где имеются отделы защиты прав застрахованных. У каждого гражданина название компании указано на полисе. Для разрешения своего вопроса ему требуется написать заявление или обратиться с вопросом в отдел по защите прав застрахованных своей компании. Если это вопрос оплаты полученных медицинских услуг, то обязательно приложить копии чеков. После чего эксперты проводят экспертизу, подробно все изучают и решают, обоснованна жалоба или нет. Если лечебное учреждение неправомерно взяло деньги за оказанные медицинские услуги, а таких жалоб немало, то деньги возвращаются пациенту. В ТФОМС тоже существует сектор координации экспертной деятельности и защиты прав застрахованных. Если вы сомневаетесь в нюансах при заключении договора с лечебным учреждением на получение медицинской помощи или возникает вопрос правомерности оплаты, то перед тем как что-либо предпринимать, звоните и получайте консультации у специалистов страховых компаний или Фонда. Еще более простой способ решения проблемы - выяснить все интересующее вас непосредственно в лечебном учреждении, там обязаны показать перечень бесплатных услуг в рамках ОМС. - Кто определяет, какими должны быть тарифы на медицинские услуги? 
- Тарифы на оплату медицинских услуг определяются на уровне субъектов Федерации. Тарифное соглашение - это дополнение к территориальной программе госгарантий. Тариф определяет, сколько денег получит ЛПУ за ту или иную оказанную медицинскую услугу, и зависит он от уровня оказания медицинской помощи. Например, у перинатального центра тариф гораздо выше, чем у простого роддома, потому что он лучше оснащен оборудованием, имеет более квалифицированные кадры, соответственно, туда направляются более тяжелые пациенты, стоимость лечения которых гораздо выше. 
- Что, по вашему мнению, сегодня в первую очередь нужно решить, чтобы система ОМС стала более совершенной? 
- Главная проблема - это устаревшая законодательная база: закон ОМС вышел в 1991 году. Сегодня наполняемость бюджета совершенно иная, другие экономические условия. Согласно закону любая страховая компания, имеющая лицензию, может работать в системе ОМС. Их на территории страны около 1000. Должно быть ограниченное количество страховых компаний, обеспечивающих обязательное медицинское страхование. Например, в Израиле их четыре на всю страну, а у нас только в области - три! На каждой территории своя программа госгарантий, что неудобно прежде всего для людей. У нас человек получает какой-либо вид медицинской услуги бесплатно, а в другом регионе - нет. 
- Что должно измениться в Законе, чтобы ваша работа стала более эффективной, а медицинская помощь - доступнее для потенциального пациента? 
- Необходимо упорядочить количество страховых компаний. Должна быть единая программа госгарантий на территории России, также и программа финансирования. Необходимо, чтобы мы все работали в едином правовом поле, тогда эффективность нашей работы и здравоохранения в целом будет на несколько порядков выше. 
По вопросам защиты прав застрахованных обращаться: 
1.Территориальный фонд обязательного медицинского страхования Тюменской области - г. Тюмень, ул. Советская, 65, корп. 2, тел 23-14-20. Сектор координации экспертной деятельности и защиты прав застрахованных. 
2. СК "Югория-Мед" - г. Тюмень, ул. Советская, 65/2, 2 этаж, тел.: 23-14-17, 23-15-31. Сектор защиты прав застрахованных. 
3. СК "Газпроммедстрах" - г. Тюмень, ул. Советская, 61, каб. 44, тел. 49-43-41. 4. СК "Капитал Страхование" - г. Тюмень, ул. 50 лет Октября, 31/1, каб. 413, тел. 20-29-69. Специалист центра защиты прав застрахованных.

Заявка на получение одного бесплатного выпуска  «Обзора страхового рынка», «Публикаций о страховании», «Публикаций о медстраховании» 
 

	Полное наименование организации:


	

	Юридический адрес:


	

	Адрес для почтовой корреспонденции:


	

	E-mail

	

	Телефон, факс:

	

	Должность, Ф.И.О. руководителя:


	

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


	


Присылайте заявки на адрес i-news@yandex.ru
или факс  (495)267-38-77
	Информационные услуги 
Центра страховой информации
	Стоимость услуг (в рублях)

	
	1 месяц
	Квартал

	Обзор страхового рынка + Публикации о страховании
	1700
	5100

	Обзор страхового рынка + Публикации о страховании + Публикации о медицинском страховании
	2230
	6690

	Обзор страхового рынка + Публикации о медицинском страховании
	2030
	6070

	Обзор страхового рынка
	1500
	4500

	Папка Экономиста - Бухгалтера
	690
	2070

	Папка Страховщика - Маркетолога
	690
	2070

	Папка Юриста
	690
	2070

	Публикации о страховании
	570
	1710

	Публикации о медицинском страховании
	530
	1590

	Новостное приложение к «Обзору страхового рынка»
	БЕСПЛАТНО
(для читателей «Обзора страхового рынка)

	Агентурный вестник
	БЕСПЛАТНО
(для читателей «Обзора страхового рынка)


С четырьмя выпусками «Обзора страхового рынка» можно ознакомиться бесплатно, зайдя на страницу 
http://i-news.narod.ru/review.htm
БОЛЬШИЙ ОБЪЕМ ИНФОРМАЦИИ

ЗА МЕНЬШИЕ ДЕНЬГИ!

Предлагаем Вашему вниманию комплексную 
информационную услугу «Центра страховой информации»


Стоимость – 1700 рублей в месяц (5100 рублей в квартал). Оплата поквартальная или по Вашему усмотрению.

В стоимость входят:

1. «Обзор страхового рынка» – выходит раз в месяц в печатном виде, включает в себя разделы, ориентированные на страховщиков, юристов, экономистов.
С четырьмя выпусками «Обзора страхового рынка» можно ознакомиться бесплатно, зайдя на страницу http://i-news.boom.ru/review.htm
2. «Публикации о страховании» - подборка статей из центральных средств массовой информации (электронный аналог дайджеста «О страховании» ЗАО «Бисер»), выходит раз в неделю, распространяется по электронной почте. Полная подборка прессы за месяц прилагается к «Обзору страхового рынка» на дискете.

3. Новостное приложение к «Обзору страхового рынка» - «СТРАХОВАНИЕ ДЛЯ ВСЕХ» (аналог новостной рассылки Агентства  страховых новостей) – ежедневные новости и публикации из региональной прессы – выходит практически  каждый рабочий день, распространяется по электронной почте.

ООО «Центр страховой информации»

Генеральный директор 
Козлитин Сергей Викторович

Тел. 975-76-63

i-news@yandex.ru
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