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О проекте закона города Москвы "о внесении изменений в закон города Москвы от 19 октября 2005 г. № 49 "о бюджете московского городского фонда обязательного медицинского страхования на 2006 год"

Вестник Мэра и Правительства Москвы (Москва). 13 октября 2006 г., № 56, с. 32-37

Постановление Правительства Москвы от 26 сентября 2006 года № 726-ПП

В связи с увеличением доходов и необходимостью финансирования расходов, не предусмотренных в бюджете Московского городского фонда обязательного медицинского страхования на 2006 год, Правительство Москвы постановляет:

1. Одобрить проект закона города Москвы "О внесении изменений в Закон города Москвы от 19 октября 2005 г. № 49 "О бюджете Московского городского фонда обязательного медицинского страхования на 2006 год" (приложение 1).

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

3. В связи с внеплановым повышением с 1 февраля 2006 г. оплаты труда работников здравоохранения и увеличением затрат на оказание медицинской помощи утвердить уточненную стоимость Московской базовой программы обязательного медицинского страхования на 2006 год, утвержденной постановлением Правительства Москвы от 27 сентября 2005 г. № 738-ПП (приложение 2).

4. Принять к сведению, что:

4.1. Дефицит финансирования Московской базовой программы обязательного медицинского страхования в 2006 году составит 2 275 850 000 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 проводить мероприятия по сбалансированности тарифной политики, оптимизации состава участников, реализующих программу обязательного медицинского страхования.

6. Признать утратившими силу пункты 3 и 4.1 постановления Правительства Москвы от 27 сентября 2005 г. № 738-ПП "О бюджете Московского городского фонда обязательного медицинского страхования на 2006 год".

7. 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.

Исполняющий обязанности Мэра Москвы Ю.В. Росляк

***

Приложение 1 к постановлению Правительства Москвы от 26 сентября 2006 г. № 726-ПП

Проект Закон города Москвы

О внесении изменений в Закон города Москвы от 19 октября 2005 г. № 49 "О бюджете Московского городского фонда обязательного медицинского страхования на 2006 год"

Статья 1. О внесении изменений в статью 1 "Доходы и расходы бюджета Московского городского фонда обязательного медицинского страхования"

Часть 1 статьи 1 изложить в следующей редакции:

"1. Утвердить бюджет Московского городского фонда обязательного медицинского страхования (далее - бюджет) на 2006 год по доходам в сумме 39 687,9 млн. рублей и расходам в сумме 39 968,9 млн. рублей".

Статья 2. О внесении изменений в статью 3 "Объем доходов бюджета по источникам"

В статье 3:

1) по строке "доходы" цифры "28 605,8" заменить цифрами "39687,9"

2) в пункте "а" цифры "15 090,0" заменить цифрами "16620,0";

3) в пункте "д" цифры "6438,0" заменить цифрами "10538,0";

4) в пункте "е" цифры "54,5" заменить цифрами "354,5";

5) дополнить пунктами "ж" - "м" следующего содержания:

[Графические материалы:

Материал доступен в бумажной версии издания.]

Статья 3. О внесении изменений в статью 4 "Объем расходов бюджета по направлениям"

1. В части 1:

1) по строке "расходы" цифры "28 605,8" заменить цифрами "39968,9";

2) в пункте "а" цифры "28 176,7" заменить цифрами "34 635,9", цифры "298,0" заменить цифрами "328,0", "553,4" заменить цифрами "599,4";

3) в пункте "б" цифры "429,1" заменить цифрами "495,1";

[Графические материалы:

Материал доступен в бумажной версии издания.]

Статья 4. О внесении изменений в приложение 1 к Закону "Источники внутреннего финансирования дефицита бюджета Московского городского фонда обязательного медицинского страхования на 2006 год"

Приложение 1 к Закону "Источники внутреннего финансирования дефицита бюджета Московского городского фонда обязательного медицинского страхования на 2006 год" изложить в редакции согласно приложению 1 к настоящему Закону.

Статья 5. О внесении изменений в приложение 2 к Закону "Доходы бюджета Московского городского фонда обязательного медицинского страхования на 2006 год"

Приложение 2 к Закону "Доходы бюджета Московского городского фонда обязательного медицинского страхования на 2006 год" изложить в редакции согласно приложению 2 к настоящему Закону.

Статья 6. О внесении изменений в приложение 3 к Закону "Расходы бюджета Московского городского фонда обязательного медицинского страхования на 2006 год"

Приложение 3 к Закону "Расходы бюджета Московского городского фонда обязательного медицинского страхования на 2006 год" изложить в редакции согласно приложению 3 к настоящему Закону.

***

Приложение 1 к Закону города Москвы "О внесении изменений в Закон города Москвы от 19 октября 2005 г. № 49

"О бюджете Московского городского фонда обязательного медицинского страхования на 2006 год"

Источники внутреннего финансирования дефицита бюджета Московского городского фонда обязательного медицинского страхования на 2006 год

***

Приложение 2 к Закону города Москвы "О внесении изменений в Закон города Москвы от 19 октября 2005 г. № 49

"О бюджете Московского городского фонда обязательного медицинского страхования на 2006 год"

Доходы бюджета Московского городского фонда обязательного медицинского страхования на 2006 год

***

Приложение 3 к Закону города Москвы "О внесении изменений в Закон города Москвы от 19 октября 2005 г. № 49

"О бюджете Московского городского фонда обязательного медицинского страхования на 2006 год"

Расходы бюджета Московского городского фонда обязательного медицинского страхования на 2006 год

***

Приложение 2 к постановлению Правительства Москвы от 26 сентября 2006 г. № 726-ПП

Уточненная стоимость Московской базовой программы ОМС на 2006 год

Страховщиков пустили в госпрограмму
Коммерсантъ (Москва). 13 октября 2006 г., № 192, с. 14

Вчера замруководителя ФФОМС Дмитрий Рейхарт также сообщил, что в ДЛО-2007 будут участвовать страховые компании, которые будут осуществлять контроль за расходом бюджета ДЛО - распределением лекарств, обоснованностью выписки рецептов и т. п. Предполагается, что в ДЛО могут участвовать все страховщики сегмента обязательного медицинского страхования - их около 160.

Нездоровый обмен
Российская газета (Москва). 11 октября 2006 г., № 227

Татьяна Призова 
Сегодня под видом страховки фактически продаются медицинские услуги

Накопительному или рисковому добровольному медицинскому страхованию (ДМС) большинство свердловчан предпочитают монополисы, продающиеся непосредственно в лечебных учреждениях. Разного рода программы добровольного страхования предлагаются страховщиками уже не первый год. Особый упор в этом сегменте предприниматели делали на медицинские страховые продукты. Однако, как показывает практика, их надежды оправдались не в полной мере. 
Так, популярные во всем мире страховые полисы для новорожденных - наиболее уязвимой категории клиентов - у свердловчан энтузиазма не вызывают. - Статистика показывает, что полисы для новорожденных не востребованы, - говорит директор одной из крупных страховых компаний Свердловской области Александр Меренков. - Видимо, это связано с тем, что родители предпочитают покупать монополисы или полисы на разовую услугу, аналог оплаты через кассу. К сожалению, люди не заботятся о здоровье заранее, а платят, когда уже заболеют, хотя в этот момент денег может не хватить. Низкий интерес свердловчан к добровольному медицинскому страхованию участники страхового рынка объясняют тем, что потенциальные клиенты не понимают основополагающих принципов этого вида страхования. По рисковому полису человеку дается возможность получить именно то лечение, которое требуется, именно в той больнице, где оно проводится лучше всего, и именно теми лекарствами, которые назначены. При этом сумма выплаты примерно в 10-20 раз больше суммы взноса. - Рисковые полисы практически никто не предлагает. Проще сидеть в больнице и продавать полисы тем, кто уже пришел лечиться. Хотя это не страхование, а натуральный обман, так как под видом страховых полисов фактически продается медицинская помощь, - комментирует Меренков. - Продукт интересен при массовых продажах, а для этого государству нужно прекратить доказывать, что медицина у нас бесплатная. Пора признать, что медицина бесплатная только для социально незащищенных категорий граждан, для остальных она платная за счет псевдостраховок и поборов со стороны больниц. 
Главное отличие страхования жизни от остальных страховок заключается в его накопительной составляющей. В рисковых видах страхования человек получает денежную компенсацию только при наступлении страхового случая. Если же все обошлось, выплаченная сумма не возвращается, отчего застрахованные часто досадуют, что деньги израсходованы зря. Если же участвовать в накопительной программе страхования жизни, то после окончания срока действия договора застрахованному выплатят и полную страховую сумму, и определенный процент дохода. Специалисты считают, что схема очень проста и понятна. Единственной сложностью, говорят они, остается психологический фактор: страхователю нужно лишь вовремя обратиться за помощью в свою страховую компанию, после чего следовать рекомендациям врача-куратора, но клиенты по привычке бросаются в первую попавшуюся больницу, и только потом вспоминают, что застрахованы. 
Эту проблему легко можно решить повышением страховой культуры в регионе. На территории Свердловской области сегодня действуют 144 страховые компании, но лишь немногие ведут активную пропаганду своих страховых медицинских продуктов. Неудивительно, что основным полем деятельности для них пока остаются юридические лица: до 90 процентов договоров по ДМС приходится на долю предприятий. 
Еще одним фактором, который сдерживает развитие ДМС, по мнению страховщиков, является слабость муниципальной системы здравоохранения: устаревшее оборудование, отсутствие эффективной службы первичного звена, которая могла бы обеспечить должный уровень качества несложных медицинских и диагностических процедур. В Свердловской области пока только одна из региональных страховых компаний рискнула построить собственный многопрофильный медицинский центр, где по полису ДМС обсуживаются корпоративные клиенты. 
Еще одна компания, на сей раз федеральная, намерена открыть свои медицинские центры в Екатеринбурге и Тюмени в 2007 году. По словам первопроходцев, сейчас основная часть страховщиков предоставляет услуги добровольного страхования только по весьма узкому списку медицинских учреждений. Поэтому эта сфера практически не развита и является одной из наиболее убыточных. Компании, решившие открыть собственные лечебно-профилактические учреждения, идут по другому пути: создают кто региональную, кто всероссийскую сеть центров, где убытки страховой компании сводятся к минимуму. Курирует этот проект государство в лице Росгосстрах-медицины.

Фактор риска
Аргументы и факты (Москва). 11 октября 2006 г., № 41, с. 11

В районной поликлинике меня лечат плохо. Слышал о полисах добровольного медицинского страхования (ДМС). Что в них входит?

А.Рябов, Москва

Отвечает директор Департамента медицинского страхования ОСАО "Ингосстрах" Михаил Копитайко:

- Программа ДМС может включать в себя поликлиническое обслуживание, стоматологию без протезирования, вызов врача на дом, стационарную и скорую медицинскую помощь. Это - полный пакет медицинских услуг.

"Ингосстрах" организует поликлиническое обслуживание в ведущих поликлиниках Москвы, так и через сервисную медицинскую компанию, работающую по программам "Личный врач-терапевт" и "Личный врач-педиатр". По программам "Личный врач" большинство медицинских услуг перенесено на дом: посещение на дому заболевшего, снятие электрокардиограммы на дому, выполнение назначений на дому (инъекции, банки и т. д.), забор материалов для анализов на дому. Личный врач организует необходимые амбулаторно-поликлинические услуги в определенном медицинском учреждении. При покупке программы "Поликлиника (комплексная)" все услуги осуществляются непосредственно в поликлинике. В "Ингосстрах" опытные специалисты помогут составить индивидуальный план страхования в зависимости от пожеланий клиента.

В октябре заглянем в поликлинику

Удмуртская правда (Ижевск). 10 октября 2006 г., № 122

В 2006 году Удмуртский территориальный фонд обязательного медицинского страхования (УТФОМС) получил возможность дополнительно оплатить помощь, которую оказали неработающим пенсионерам поликлиники. В рамках Территориальной программы обязательного медицинского страхования в лечебно-профилактические учреждения в первом полугодии направлено свыше 4 миллионов федеральных средств.

А с июня за счет средств Федерального фонда обязательного медицинского страхования дополнительно оплачивается и первичная медико-санитарная помощь работающему населению. Скажем, в июне за такой помощью обратилось более 11 тысяч пациентов.

Дополнительная диспансеризация 689 тысяч работающих граждан и 315 тысяч неработающих 1 пенсионеров начнется в октябре.

"Бесплатной медицины давно не существует!"

МОЕ (Воронеж). 10 октября 2006 г., № 621

Елена Попова 
Корреспонденты "МОЕ!" нашли слабые места национального проекта "Здоровье", реализуемого в Воронежской области

С начала масштабной кампании по реализации в нашей стране так называемых национальных проектов прошел почти год. Впрочем, многие сегодня говорят, что заботиться об образовании, доступном жилье, сельском хозяйстве и здравоохранении - прямая обязанность государства. Мол, зачем надо было это называть "нацпроектами"? В советские времена, например, медицина, образование и жилье и вовсе были бесплатными. Тем не менее о нацпроектах сегодня говорят и пишут повсюду. Корреспонденты "МОЕ!" решили выяснить, как реализуется на территории области нацпроект в той сфере, которая затрагивает практически все слои населения, - медицине. Стало ли наше здравоохранение человечнее? Стали ли мы меньше платить за медицинские услуги? На самые болезненные вопросы нам помог ответить вице-губернатор Юрий САВИНКОВ, курирующий в областной администрации социальный блок.

1. В Воронежскую область поставляют неисправную медтехнику

Всего в наш регион по национальному проекту в этом году должны поставить 295 единиц диагностического оборудования на 302 миллиона рублей. Дело хорошее, однако оказывается, что технику нам поставляют не всегда качественную.

- Вдумайтесь, сколько оборудования закупается в целом по стране, - комментирует Юрий Савинков. - Поэтому и получается, что некоторые заводы-поставщики привозят нам бракованное оборудование. Например, рентгеновский аппарат, который привезли в борисоглебскую больницу, изначально был бракованным. Но мы проводим необходимую работу, связываемся с поставщиками, чтобы они исправили недочеты. Еще бывает, что в комплекте к аппаратам не хватает каких-то частей или нам поставляют оборудование, которое не сертифицировано, то есть не разрешено к применению на территории нашей страны. В таких случаях поставщики его обязательно меняют.

2. За обследование на оборудовании, купленном на бюджетные средства, пациентам приходится платить

- Есть квоты на бесплатное и платное обследование, - комментирует эту ситуацию вице-губернатор. - Пора понять, что в нашей стране тотального бесплатного здравоохранения уже давно не существует. Для финансирования программы "Государственные гарантии бесплатной медицинской помощи" в консолидированном бюджете Воронежской области предусмотрено 5,5 миллиарда рублей. Но к сожалению, эта сумма не покрывает всех потребностей нашей медицины. В частности, обследование на магнитно-резонансном томографе, установленном в областной клинической больнице, онкологических больных производится за пределами бесплатных квот. Так как это дополнительное время и дополнительная нагрузка для специалистов облбольницы за пределами выполнения ими квот бесплатных исследований, это обследование платное.

В рамках программы государственных медицинских гарантий четко указаны виды медицинской помощи, которые оказываются бесплатно. Например, если пациент лежит в областной больнице, то ему обязаны сделать обследование на томографе бесплатно, а если он приезжает из района области, то ему уже придется платить.

Из-за дефицита средств льготники по-прежнему не могут получить лекарства по рецептам

Кроме того, в современной медицине имеет место и человеческий фактор. Какую высокую зарплату врачу ни сделай, но если он на протяжении нескольких лет привык иметь от своей работы дополнительный доход, то его не переделаешь.

- И все же, Юрий Андреевич, почему мы по-прежнему должны за все платить? Ведь национальные проекты, если верить развернутой в федеральных СМИ кампании, делаются для блага народа... 

- Потому что средства налогоплательщиков не покрывают всех потребностей здравоохранения. Программа медицинского страхования (имеется в виду полис, который нам выдают по месту работы) имеет 30-процентный дефицит. Вот вам и ответ на ваш вопрос. Если бы налогоплательщики имели возможность в полном объеме платить 3,5 тысячи рублей за каждого работающего и неработающего жителя области, тогда бы мы вели другие беседы. Хотя парадокс ситуации заключается в том, что квоты на бесплатное обследование, которые, как и требует закон, устанавливаются на бумаге, реально не выбираются пациентами. Это связано с тем, что лечебные учреждения предпочитают оказывать платные услуги.

3. Лекарств по бесплатным рецептам не хватает

Сегодня свое право на лекарства по рецептам (натуральную льготу) из 350 тысяч льготников реализуют только 120 тысяч человек. Остальные предпочли живые деньги в виде 450 рублей в месяц. В последнее время получить лекарства именно по рецепту стало непросто.

- За последние 8 месяцев этого года на территории области выдано 1,5 миллиона рецептов, - продолжает Юрий Савинков. - Но сегодня, к великому сожалению, мы не можем отоварить все выписанные рецепты, потому что существует определенный дефицит средств. Ситуация осложняется тем, что федеральный бюджет финансирует в этом году данную статью расходов урезанно. Когда в прошлом году 62 % льготников отказалось от натуральной льготы, нам пропорционально сократили финансирование. Поставщик медикаментов также пропорционально снизил поставки медикаментов в нашу область. Мы начали объяснять в Москве, что нам этих средств недостаточно, так что лимит на 3-й и 4-й квартал нам должны увеличить. Но сейчас ситуация такая, что, скажем, в трех районах области в аптеках представлено всего 120 наименований лекарственных препаратов из тысячи, которые входят в списки.

(Заметим, что с 1 ноября этого года список лекарств станет "легче" еще на 100 наименований. К тому же некоторые препараты, которые раньше назначал врач, теперь имеет право выписывать только врачебная коллегия.)

4. На диспансеризацию выделяется недостаточно средств

В рамках национального проекта "Здравоохранение" в Воронежской области не только приобретается медицинское оборудование, но и проводится плановая диспансеризация. Это мероприятие пришло к нам из советских времен, когда все население поголовно обследовалось за счет государства на предмет выявления самых различных заболеваний. Национальный проект предполагал возродить бесплатную диспансеризацию. Но на обследование одного пациента выделяется всего 500 рублей - эта сумма ничтожно мала. Поэтому на сегодняшний день обследование прошли всего 24 тысячи жителей области. По словам Юрия Савинкова, итоги диспансеризации пока неутешительны: у каждого второго человека, прошедшего обследование, выявляются какие-либо заболевания. Лидируют заболевания сердечно-сосудистой системы и онкология.

Неутешительный диагноз

Сегодня уже ясно, что большинство наших социальных проблем национальные проекты не решат. По нацпроекту "Здоровье" мы получаем из федерального бюджета лишь 10 % средств, которые реально тратятся на эту сферу в нашей области. Причем 80 % этих денег тратится на зарплату медикам. Поэтому за большинство услуг, как и все последние годы, приходится платить пациентам. Вот только непонятно, почему все это называется "нацпроектом"?

Плоды разумного консерватизма созревают в системе обязательного медицинского страхования

Деловое Прикамье (Пермь). 6 октября 2006 г., № 39

Любовь Соколова 

Современная история российской системы обязательного медицинского страхования берет начало в 1993 году, когда по всей России начал реализовываться на практике соответствующий закон. В 1993 году начал работу и Пермский областной фонд обязательного медицинского страхования (ПОФОМС).

В отличие от ряда территорий России в Пермской области территориальный фонд ОМС изначально строил свою работу по "законодательной модели", опираясь на страховые компании. Вадим Бабин, первый заместитель директора фонда, работающий в системе со дня основания ПОФОМС, полагает, что такой подход позволил фонду сегодня занять место в числе лидеров национальной системы ОМС.

- У нас изначально сложились хорошие партнерские отношения со страховщиками, - рассказывает Вадим Владимирович. - Сейчас в региональной системе ОМС работают 10 страховых компаний. Их представители включены в состав правления фонда, согласительную комиссию по тарифам при администрации, другие коллегиальные органы. Несмотря на то, что у ряда компаний в последние годы сменился собственник, сохраняется преемственность традиций. Прежде всего - это решение всех вопросов на паритетных началах. Именно страховые медицинские организации работают непосредственно с населением, оформляют полисы, ведут прием застрахованных, разбирают конфликтные ситуации, а главное - обеспечивают защиту прав граждан при получении медицинской помощи по программе ОМС. Страховая компания - это та структура, которая стоит в ОМС на первом рубеже. И мы это ценим. Только несколько цифр. За шесть месяцев 2006 года в медицинские страховые компании обратилось 48510 человек. 2965 - это обращения по вопросам оказания медицинской помощи, из них 2322 - признаны обоснованными, а 2316 претензий (99, 7проц) удалось разрешить в досудебном порядке, часть из них - с материальным возмещением. За выявленные по результатам экспертизы нарушения с лечебных учреждений было удержано 2, 4 млн. рублей.

Вместе с тем, за последнее время условия работы страховых организаций в нашем регионе кардинально изменились. С прошлого года они работают в условиях реальной конкуренции. Неработающим гражданам, а это 1, 7 млн. жителей области, предоставлено право выбора страховщика. Более 500 млн. человек этим правом воспользовались. С 1 июля этого года финансирование медицинских учреждений в рамках программы ОМС осуществляется страховыми компаниями (до этого - фондом ОМС). В настоящее время прорабатываются механизмы участия страховщиков в формировании и размещении заказов медицинской помощи населению края. Все это, безусловно, создает предпосылки для существенного повышения роли и ответственности страховщиков в региональной системе ОМС.

- Имеется ли опыт создания конкурентной среды в отдельно взятом регионе, являемся ли мы лидерами в данном направлении?

- Объективно говоря, мы лидируем по ряду показателей. У нас бездефицитный бюджет ОМС уже два года и, судя по всему, бюджет на 2007 год также будет бездефицитный. Это позволяет поэтапно создавать условия для развития системы, в том числе формирования конкурентной среды. О конкурентной среде в страховой сфере я уже упоминал. Следующий шаг - формирование ее и среди лечебных учреждений. В принципе, система ОМС должна гарантировать гражданам возможность получения медицинской помощи независимо от того, где она оказана: будь то государственное, муниципальное учреждение или частное предприятие. Основные условия - наличие лицензии на право осуществления медицинской деятельность, заключение договора, готовность работать по государственным тарифам и соблюдение установленных требований. Вместе с тем, чтобы эта конкуренция заработала, нужно чтобы тариф за услугу был полновесным (на сегодня медицинские учреждения финансируются в системе ОМС только по пяти статьям расходов). Необходима регламентация и самой процедуры отбора. Наконец, сами медицинские организации должны быть к этому готовы. Сегодня на территории края эти вопросы прорабатываются, и есть реальная возможность реализации новой модели работы со следующего года. Более того, наш регион в этом направлении движется в ногу с Федерацией. В 2007 году планируется, что несколько регионов России войдут в пилотный проект, на их территории, в том числе предполагается введение одноканального финансирования медицинских учреждений - через систему ОМС.

- Несмотря на критику системы ОМС в целом, именно территориальные фонды стали основой для реализации национальных проектов. Может быть, система не так плоха, как принято думать?

- ОМС - на сегодня это инструмент, который позволяет сохранить для населения государственные гарантии на получение бесплатной медицинской помощи. Кроме того, это система, позволяющая эффективно транслировать федеральные средства на местный уровень, обеспечить целевое их использование. Что такое получить и направить в рамках нацпроекта "Здоровье" врачам и медсестрам доплату 5 и 10 тысяч из федерального бюджета? Соответствующее постановление правительства было принято 30 декабря прошлого года, тем не менее, в январе-феврале мы сработали без сбоев, все положенные доплаты медики получили в срок. Кстати, уже второй год через фонды ОМС осуществляется финансирование лекарственного обеспечения льготных категорий граждан, на сегодня это 161380 жителей нашей области. Все это стало возможным благодаря созданной за последние годы инфраструктуре ОМС.

- Какие перспективы вы связываете с принятием нового закона о медицинском страховании?

- К действующему закону о медицинском страховании много претензий.

Он не в полной мере соответствует федеральному закону "Об основах государственного обязательного социального страхования", Гражданскому кодексу Российской Федерации, которые были приняты позже, а в отдельных положениях и основам законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан, которые в отличие от закона о медицинском страховании неоднократно изменялись федеральным законодателем. Но даже не в этом главный его недостаток, а в том, что действующий закон не определяет четкой ответственности за финансовое обеспечение системы ОМС. Законодатель не определил размер страхового взноса на ОМС неработающего населения (определен только источник - сегодня это средства бюджетов субъектов РФ). Тогда как для финансирования ОМС работающего населения норматив отчислений в фонды ОМС установлен Налоговым кодексом РФ в составе ЕСН и иных налогов. В случае неуплаты налоговые органы имеют возможность применить санкции к нерадивому страхователю - налогоплательщику. В результате система ОМС в отличие от системы пенсионного и социального страхования работает все тринадцать лет в условиях дефицита, усеченного тарифа, и как раз поэтому, заложенные в ней преимущества не могут в полной мере проявиться. В условиях дефицита нельзя создать здоровую конкурентную среду. По прошлому году по оценке комитета по охране здоровья Госдумы дефицит в системе ОМС по России составляет до 50проц от той расчетной потребности. Это не дает удовлетворения никому. Ни страховым компаниям, ни фонду, ни населению. Поэтому основной вопрос - это вопрос финансового наполнения: должны быть сбалансированы обязательства государства в системе страхования с теми средствами, которые в нее закладываются.

Реформа ОМС - это только часть реформы всего российского здравоохранения. Но в медицине есть один из основополагающих принципов - не навреди. Разумный консерватизм в нашем деле является залогом стабильности и надежности, если хотите, залогом здоровья системы здравоохранения.

Полис спасения

Тульские известия (Тула). 6 октября 2006 г., № 247-248

Екатерина Гарбузова 
Давайте не будем лукавить: программа государственных гарантий в здравоохранении сжимается как шагреневая кожа. Право на бесплатную медицинскую помощь пациент имеет, кто бы спорил... Только вот как это самое право осуществить, если специалистов нет, техника не работает, а эффективные лекарства предлагают купить самостоятельно, поскольку нищему больничному бюджету они явно не по карману? 
Пациенту уже столько лет предлагают войти в положение лечебных учреждений, что их трудностями он проникся всерьез и надолго. Никого ни к какому порядку призвать даже не пытается. А идет и оплачивает медуслугу, которую при любом раскладе ему обязаны были предоставить в рамках обязательного медицинского страхования совершенно бесплатно. Деньги в здравоохранении обладают волшебным свойством плодить специалистов, налаживать технику и незамедлительно делать то, зачем иначе настоишься в многомесячной очереди... 
Молодой человек неполных двадцати лет пришел в городскую поликлинику № 3 на рентгенограмму пищевода. Оказалось, простое, как правда, исследование ему сделать не могут, поскольку нужный аппарат не работает... с мая прошлого года. Ну да ничего: пищевод посмотрят буквально в двух шагах - в Клинико-диагностическом центре Тульской областной больницы (КДЦ). Нет, направления никакого не нужно, надо лишь заплатить согласно прейскуранту. Молодой человек направился в КДЦ на платную услугу без рассуждений, как баран на заклание... Бьюсь об заклад, что девяносто девять из целой сотни пациентов поступают точно так же. Не вникая, почему это банальная рентгеновская установка в городской поликлинике не работает чуть ли не полтора года? Почему, раз уж так случилось, оная поликлиника не имеет договора на обслуживание своих пациентов с другим лечебным учреждением, где рентгенаппарат исправен? Почему, в конце концов, молодому человеку не предложили другого, альтернативнее диагностического исследования, если уж это на имеющейся базе сделать невозможно? Однако, как утверждает начальник отдела защиты прав застрахованных ООО МСК "ВИРМЕД" Любовь Богородицкая, далеко не все пациенты позволяют лечебному учреждению вить из себя веревки. Некоторые помнят о своих законных правах, хоть ночью разбуди. Знают, что кроме конкретного доктора в больнице есть заведующий отделением, есть главный врач, которым скандал ни в коем случае не нужен. Тем более что это как раз они должны обеспечить больному возможность получить полный пакет услуг, предусмотренных программой госгарантий. 
Если ситуацию так и не удалось разрулить на месте, пациент просто обязан обратиться в свою страховую компанию по обязательному медицинскому страхованию, иногда бывает достаточно даже просто позвонить. Специалисты отдела прав застрахованных на таких делах, как говорится, собаку съели. Если случай сложный, запрашивают в ЛПУ все документы, проводят экспертизу. И почти всегда сводят взаимные претензии к удовлетворению сторон. Допустим, действия врача привели к утяжелению состояния больного - во всяком случае, так он чувствует. С подачи страховой компании пациента укладывают в стационар, дают все необходимые лекарства, обеспечивают консультациями, диагностическими исследованиями. И здоровье поправят, и моральный ущерб возместят. Редко-редко кто-нибудь все-таки отправится в Территориальный фонд обязательного медицинского страхования на экспертизу качества медицинской помощи. Или дойдет до суда. Любовь Богородицкая: - Изучив все медицинские документы, мы всегда объясняем клиенту, на чьей стороне обстоятельства. Если есть смысл взыскать через суд денежную компенсацию за нанесенный здоровью вред, так и говорим, в процессе судебного разбирательства обеспечиваем юридическое сопровождение. 
Недавно женщина выиграла в суде 75 тысяч за то, что вместо перелома ноги ей диагностировали ушиб. Нога срослась неправильно, пришлось ломать снова. Человек должен защищать свои права, но не для того, чтобы за счет лечебного учреждения поправить свое материальное положение. Не всякая аргументация позволительна. Любые доводы должны быть подтверждены чеками, рецептами, медицинскими документами, выводами экспертов. Субъективные ощущения еще не повод для требования возмещения ущерба. И все-таки специалисты отдела прав застрахованных ООО МСК "ВИРМЕД" с невольной симпатией вспоминают восьмидесятилетнего дедулю, который с таким азартом защищал свои права на качественные бесплатные зубные протезы, что на какое-то время почти парализовал всю тульскую стоматологию. Три раза ему полностью переделывали протезы разные врачи. Не нравятся искусственные зубы - и все тут. Бывший слесарь-механик, он пытался сам исправить совершенно очевидные, по его мнению, дефекты - точил протезы на собственной кухне напильником. Как ветерана войны, его везде принимали, выслушивали. Он и позицию свою объяснял с применением военной терминологии: "Как мы в атаку ходили? Ничего не боялись. Главное: напор и натиск!" Так и не найдя нужного ему понимания, ветеран подал на зубных врачей в суд. Моральный ущерб оценил минимально - не в деньгах дело, а в справедливости. Судебный процесс казался дедушке чем-то вроде звездного часа. Столько важных людей отрываются от работы, столько врачей по повестке подневольно являются! И хоть суд в иске ветерану полностью отказал, было видно, что моральный ущерб успешно компенсирован. А вот среднестатистический больной, лишенный военного задора нашего предыдущего героя, оказавшись с медициной один на один, обречен на поражение. В поисках толкового специалиста, всеобъемлющей диагностики, хорошей лечебной базы он, теряя время и силы, очень долго ходит по лечебно-профилактическим учреждениям. Везде платит. И эти поборы вполне способны обернуться финансовой катастрофой. 
С 1 октября медицинские услуги вновь подорожали. Заглянем в прейскурант Тульской областной больницы: консультация врача-специалиста - 230 рублей, УЗИ - 110-350 рублей в зависимости от органа, энцефалография - 400 целковых, магнитно-резонансная томография - от 4 000 до 10 500 рублей, эндоскопическая операция - 10 000 рублей. Дальше - больше. Цены на медицинские услуги растут постоянно, причем не на проценты, а в разы. За неполные десять лет они выросли в двенадцать раз! При этом появился целый ряд специфических исследований, вроде ПЦР-диагностики, которые вообще не входят в программу госгарантий просто по определению. Это тесты на весьма распространенные сегодня инфекции: цитомегаловирусы, герпес, трихомонады, токсоплазмоз, хламидии... Беременным женщинам непременно рекомендуют ПЦР-диагностику, а стоимость исследования около 600 рублей. Радиоизотопные исследования тоже не входят в программу бесплатной медицинской помощи, а необходимость исследования гормонального фона у жителей Тулы и области огромна. Если учесть, что редкое заболевание обходится консультацией только одного доктора, если прибавить сюда стоимость бесконечных анализов (изначальных, в динамике, перед выпиской), стоимость койко-дней и т. д., станет совершенно ясно, что выход из такого беспредела надо искать днем с огнем. 
Директор добровольного медицинского страхования компании "ВИРМЕД" Ирина Гришина: - Оказание медицинской помощи высокого качества возможно только в рамках дополнительного финансирования - будь то личные деньги клиента, средства предприятия, полис добровольного медицинского страхования. Система добровольного медицинского страхования основана на том, что здоровый платит за больного. Долгосрочных полисов много, а заболевает не каждый, кто их купил. В результате больной получает медуслуг на сумму, которая гораздо больше стоимости полиса. Страховая компания сама организовывает заболевшему все необходимые медицинские мероприятия, обеспечивая только квалифицированных специалистов, современную технику. Мы берем на себя юридическую защиту клиента. А самое главное - у страховой компании те же задачи, что и у застрахованного: чтобы он не болел. Для клиента предусмотрят все необходимые меры профилактики, а путь к выздоровлению будет намечен оптимальный. Добровольное медицинское страхование (ДМС) позволяет получать дополнительные медицинское услуги сверх гарантированных Территориальной программой бесплатной медицинской помощи. Полис ДМС может оплатить пациент лично, или эту почетную обязанность возьмет на себя предприятие, где он работает. Это право сотрудника - выходить к работодателю с предложением заключения договора ДМС для работников. По-хорошему, такие вещи надо включать в коллективный договор предприятия. За рубежом, где медицинское страхование насчитывает уже три столетия, работник не станет наниматься в фирму, контракт с которой не предполагает медицинской страховки. У нас же полисами ДМС могут похвастаться пока лишь около трех процентов населения. Ежегодно страхуют своих сотрудников "Проктер энд Гэмбл", "Кнауф Гипс Новомосковск", привыкшие работать по западным стандартам. А также КБП, Щекинское РТО, Тульский государственный аграрный центр, РИК "Созидание" и многие другие. 

*** 
Медицинская страховая компания "ВИРМЕД" по полисам ДМС пестует больных и в нашей Тульской областной больнице. Существует совместный проект, предлагающий долгосрочные программы добровольного медицинского страхования самых разных уровней, рассчитанные на любое состояние здоровья и кошелек клиента. Например, годовой договор ДМС на условиях предоставления стационарного лечения (шифр "SOS") предполагает оказание скорой и неотложной медицинской помощи в стационаре более высокого уровня, чем пациент может иметь по программе госгарантий. Стоит такой полис тысячу рублей в год, а в случае чего помощь окажут на шестьдесят тысяч: Здесь как раз действует принцип "здоровый платит за больного". Если вдруг случилась почечная колика, с вас уже не спросят стоимость литотрипсии (дробления камней ультразвуком), а если зашевелились камни желчного пузыря, в рамках той же тысячи произведут дорогущую эндоскопическую операцию. Стоимость полиса ДМС всегда дешевле стоимости медицинской помощи, поэтому, чтоб не оказаться с платной услугой один на один, лучше обзавестись им заблаговременно. Можно выбрать программу, где будет амбулаторно-поликлиническая помощь или стационар или все вместе. Цены в зависимости от программы доходят до десяти тысяч в год. Для коллектива предусмотрена целая система скидок - от 5 до 15 процентов. Предприятиям, заключившим договоры ДМС в пользу своих работников, современным законодательством предоставляются налоговые льготы. Страховые взносы в размере до трех процентов от суммы расходов на оплату труда включаются в состав расходов, взносы не подлежат обложению единым социальным налогом. Выгодно это и работникам предприятия, поскольку суммы страховых выплат не входят в состав совокупного дохода физических лиц и не подлежат налогообложению. А самое главное: в рамках добровольного медицинского страхования может создаваться бесконечное множество индивидуальных, эксклюзивных программ под конкретные потребности и пожелания клиента. Недаром именно программы ДМС медицинской страховой компании "ВИРМЕД" победили в номинации "Услуги" в конкурсе "Сто лучших товаров России". Так, может быть, это сегодня и есть выход?

Куда идет наш караван...
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Михаил Давыдов, президент РАМН, академик РАН и РАМН
Николай Мелянченко, профессор.

Что произошло с российским здравоохранением за последние 15 лет?

Принципы формирования бюджета отрасли

Главной особенностью сложившейся в РФ "рыночной модели" здравоохранения является необычный для мировой практики метод балансирования возможностей и обязательств государства и вытекающий из этого алгоритм принятия решений. В правовом государстве при недостатке средств органы власти, скорее всего, будут искать источники пополнения бюджета или, в крайнем случае, уменьшат объем страховых обязательств. В России же они просто изменят нормативы финансирования больниц. Однако отличия не только в этом. Основная проблема - в сложившейся психологии управления, затрудняющей использование тонких механизмов экономического стимулирования полезных тенденций в развитии отрасли. Начнем с философии этого вопроса.

Для любой цивилизованной модели здравоохранения главнейшей задачей является поиск оптимальных способов финансирования медицинской деятельности, которые бы гармонизировали плановые и рыночные начала и стимулировали врачей к поиску рациональных форм обслуживания больных. Рост социальной ответственности государства, который наблюдается в развитых демократических странах, существенно изменил правила формирования рыночных отношений в области здравоохранения. В настоящее время на Западе все большее признание получает так называемая перевернутая модель рынка медицинских услуг. Она основывается на активной конкуренции уровней общественной системы охраны здоровья (оздоровительный, профилактический, патронажный, госпитальный); ограниченной плановой конкуренции производителей, относящихся к одному уровню обслуживания; отсутствии значимых конкурентных отношений за доступ к ресурсам отрасли со стороны потребителей.

Мировой опыт свидетельствует о том, что для здравоохранения как сложной биосоциальной системы требуется особая схема организации экономики. Это означает, что в отличие от обычного потребительского рынка система финансирования здравоохранения должна быть способна сдерживать рост объемов лечебных услуг и стимулировать профилактику и, одновременно с этим, побуждать производителей к снижению себестоимости и повышению доступности медицинской помощи при сохранении рентабельности производства. Но самая главная задача любой модели финансирования - осуществлять регулирующее воздействие на экономику отрасли, достаточное для обеспечения баланса доходов и расходов, и сделать бюджет системы здравоохранения предсказуемым и бездефицитным.

Необходимо отметить, что, с точки зрения правил функционирования различных типов страховых систем, существуют и разные возможности решения указанных задач, которые во многом зависят от базовых функций государства (разрешительные, контролирующие или обеспечивающие) и, как следствие, уровня обобществления финансовых средств и характера страховых обязательств. В государственных системах, где пределы страховых гарантий определяются централизованно, а рыночные факторы не оказывают существенного давления на структуру спроса и предложения, бюджет обычно формируется на основе плановых консолидированных показателей себестоимости государственных обязательств. В коммерческих системах стоимость услуг и размеры страхового обеспечения более вариабельны и в основном определяются структурой и общим уровнем платежеспособного спроса населения. Отличается и сама процедура образования и исполнения бюджета. В системе ГМС бюджет формируется из государственных налоговых поступлений. Поэтому он планируется и утверждается "на предстоящий период". И исполняется с ориентацией на плановые нормативы. В коммерческих страховых системах расходная часть бюджета может только прогнозироваться. Поэтому его окончательное формирование осуществляется "по факту исполнения".

В целом, функционирование общественного здравоохранения на принципах государственного медицинского страхования позволяет обеспечить достаточно высокий и стабильный уровень государственной поддержки населения. Но при этом государство берет на себя и всю ответственность за финансовые риски и обязано жестко контролировать стоимость медицинских услуг и структуру потребительского спроса. Это существенно ограничивает возможности балансирования экономики отрасли путем корректировки пределов страховой защиты и затрудняет использование рыночных принципов во взаимоотношениях с ЛПУ. С другой стороны, высокий уровень консолидации ресурсов делает ненужным присутствие в государственном секторе коммерческих страховщиков и позволяет включать в программы ГМС необходимое профилактическое и оздоровительное обслуживание малоимущих категорий населения. В целом, при одинаковых показателях социальной защиты населения, система государственного страхования обходится для общества значительно дешевле.

В моделях общественного здравоохранения, построенных на принципах коммерческого страхового рынка, создаются более выгодные условия функционирования больниц и страховщиков, структура спроса и предложения представлена в более разнообразном и дифференцированном виде, но при этом уже не государство, а работодатели и население выступают главным демпфирующим фактором в балансировании экономики и бюджета отрасли. Ответственность государства при этом обычно сводится к контролю исполнения законодательства и целевой поддержке незащищенных страховой системой категорий населения. Наличие развитой коммерческой составляющей в экономике отрасли позволяет в случае существенного превышения фактических расходов над доходами компенсировать разницу не только из резервных фондов страховых организаций, но и за счет самих застрахованных. В США, например, большинство покупаемых населением страховок имеет ограничения по стоимости медицинского обслуживания. При этом застрахованный сам оплачивает дополнительные расходы при превышении лимита. Рыночный характер страхования дает возможность компенсировать планируемый дефицит доходов повышением стоимости страховки или уменьшением объема страхового покрытия.

В российской "бюджетно-страховой" системе сегодня происходит то же самое. Только делается это при наличии стабильных государственных гарантий и конституционных обязательств "прямого действия". То есть уже вне правового поля.

Противоречие между социалистическим принципом декларирования государственных гарантий(статья 41 Конституции РФ) и коммерческим способом их обеспечения (система ОМС) требует в корне пересмотреть механизм бюджетообразования в общественном секторе здравоохранения. Ведь в России в экономических взаимоотношениях между производителями медицинских услуг и потребителями государство остается главным источником финансового обеспечения. В основном за счет ресурсов государства поддерживается и приемлемое соотношение спроса и предложения. Поэтому до тех пор, пока реальная коммерческая стоимость основного набора жизненно важных медицинских услуг не будет соответствовать финансовым возможностям большинства граждан, непродуманное использование рыночных принципов в финансировании медицинских учреждений и страховании будет способствовать существенному ограничению доступности медицинской помощи для населения.

В ситуации, когда тарифы на медицинские услуги необходимо подгонять под местные бюджеты и фактические сборы на ОМС, степень обеспечения гарантий государства будет оставаться единственной переменной составляющей в той сложной финансовой формуле, с помощью которой балансируется экономика здравоохранения. А это значит, что при сохранении существующей системы отношений не только разные административные территории, но и отдельные больницы будут вынуждены предлагать гражданам собственные интерпретации обеспечения их прав и размеров государственных обязательств.

15 лет реформ не приблизили нашу страну к формированию устойчивой и сбалансированной в правовом и экономическом смысле модели здравоохранения. Сегодня Россия по-прежнему стоит перед проблемой выбора дальнейшего направления развития отрасли. Есть два пути восстановления дееспособности государства в своей ответственности перед населением. Первый - отказаться от обеспечивающих государственных функций и построить полноценную коммерческую систему ОМС, сохранив отдельные формы централизованной государственной поддержки наиболее нуждающихся категорий населения. Второй - перейти на схему управления и финансирования общественного здравоохранения, соответствующую правилам государственного медицинского страхования.

Для российских условий обеспечение государственных гарантий на основе государственного страхования является наиболее логичным и естественным не только потому, что подавляющая часть основных фондов здравоохранения и средств производства медицинских услуг находится в государственно-муниципальной собственности. Климатогеографические, экономические и исторические особенности существования российского государства требуют значительно большей, чем в других странах, централизации ресурсов и управления для выравнивания условий предоставления помощи в субъектах РФ и обеспечения массовых оздоровительных, профилактических и противоэпидемических мероприятий на уровне всей популяции. В пользу ГМС говорит и характер конституционных обязательств.

В любом случае пока окончательно не решится вопрос относительно базовых функций государства, общественное здравоохранение РФ будет по-прежнему выступать на рынке товаров и услуг в качестве естественной государственной монополии. Поэтому и проблемы бюджетообразования и тарифной политики разумнее было бы разрешать в соответствии с особыми правилами, предусмотренными для таких случаев.

Лицензирование медицинской деятельности

Формально введение процедуры лицензирования медицинской деятельности было продиктовано заботой органов государственного управления РФ о качестве медицинских услуг и защиты здоровья граждан от некомпетентного вмешательства. Однако у российских чиновников были и более весомые скрытые мотивации, существенно изменившие смысл и логику лицензирования больниц по сравнению со сложившимися в мире подходами. Дело в том, что внедрение обязательного лицензирования медицинских учреждений и сертификации специалистов на Западе было продиктовано необходимостью защитить и застраховать субъекты медицинской деятельности (и прежде всего пациента) от возможности возникновения неправовых экономических отношений, а вовсе не с желанием усилить государственный контроль над системой здравоохранения.

В правовом государстве, где здоровье и жизнь человека воспринимаются как высшая ценность общества, а размеры компенсации ущерба здоровью, возникшего в результате врачебной ошибки, халатности или по другой причине, определяются по потребности пострадавшего, а не по возможностям причинившей ущерб стороны, наличие лицензии или сертификата - это, прежде всего, обязательство выдавшей их профессиональной корпорации нести полную юридическую и финансовую ответственность за любые последствия деятельности ее представителя. Именно потребность иметь дееспособного коллективного ответчика в сфере предоставления медицинских услуг объясняет стремление демократических государств к активному внедрению системы принудительной корпоративной ответственности врачей и возведению врачебных общественных объединений в положение самостоятельных субъектов права.

А то, что лицензирование и сертификация стали на Западе одновременно выполнять функцию допуска врачей и врачебных коллективов к их профессиональной деятельности, скорее было не целью, а лишь следствием развития системы корпоративной ответственности. Просто без вступления во врачебную ассоциацию и наличия документа, удостоверяющего поручительство этой организации по всем видам деятельности специалиста, вряд ли какой-нибудь врач смог бы найти страховую организацию или пациента, желающих иметь с ним дело.

В России развитие врачебных ассоциаций с целью формирования эффективной системы корпоративной ответственности не стало важным элементом концепции модернизации здравоохранения. Попытка решения этой проблемы через государственные разрешительные структуры существенно подняла роль и значение чиновников, но с точки зрения логики все же выглядит довольно нелепо. В ситуации, когда само государство открывает больницу, оснащает ее всем необходимым, готовит специалистов, выдает им дипломы, нанимает на работу (и тем самым уже дает право учреждению и врачу работать, причем под ответственность государства как собственника и нанимателя), а затем через собственные государственные органы лицензирования пытается проверить само себя на соответствие собственным же требованиям, возникает естественный вопрос: какой смысл в этой процедуре? Ведь если государство выявит у себя какие-то недостатки, то не совсем понятно, кто и перед кем будет за это отвечать и, тем более, кто кому и за счет кого компенсировать? И уж как-то совсем глупо звучит естественный для условий правового государства вопрос: какую сумму заплатит пациенту организация, выдавшая лицензию ЛПУ, в случае причинения ущерба его здоровью?

Таким образом, изначальный смысл лицензирования медицинской деятельности как способа достижения юридической обеспеченности рисков на основе принципа "лицензия - это поручительство медицинской корпорации", в РФ был потерян и преобразован в формальную разрешительную процедуру по принципу "лицензия - это право на работу". Несомненно, данная форма взаимодействия власти и бизнеса имела бы смысл в ситуации, при которой органам государственного контроля приходилось бы взаимодействовать с негосударственной системой здравоохранения. Хотя и в этом случае, как показывает практика некоторых стран с развитой правовой системой, лицензирование на основе корпоративной ответственности функционирует более эффективно, чем на основе государственной.

Указанную практику можно было бы применить и к лицензированию фармацевтической деятельности, где логичнее было бы стимулировать создание всероссийской ассоциации фармпроизводителей, сформировать под ее эгидой единый страховой фонд, дать возможность предприятиям относить страховые платежи на себестоимость продукции и передать ассоциации функции лицензирования фармпроизводств на условиях корпоративной ответственности. Такие меры сделали бы систему контроля качества и компенсации ущерба более прозрачной и эффективной, по сравнению с ныне действующей "разрешительной" схемой. Одновременно исчезла бы и проблема "рентоориентированного" поведения чиновников.

Регулирование фармацевтической деятельности

Формально принятие постановлений о лицензировании фармпредприятий и учреждений оптовой и розничной торговли, контроле над отпускными ценами производителей, предельными торговыми надбавками в оптовом звене и переводе отечественной фармацевтической промышленности на производство лекарственных препаратов в соответствии с международными правилами GMP, обосновывается стремлением властей защитить российский рынок и население от некачественной продукции и неконтролируемого роста цен. Однако детальное рассмотрение механизмов реализации указанных задач и анализ последствий позволяют выявить и другие скрытые мотивации и интересы, позволяющие предположить существование стратегии активной внешней и внутренней дестабилизации российской фармацевтической промышленности и лишения нашего государства основ для сохранения собственной лекарственной безопасности.

Ценообразование. Как известно, разработка и всесторонние испытания новых лекарственных препаратов в развитых странах сопряжены с большими финансовыми издержками. Поэтому расходы на проведение научно-исследовательских и опытно-конструкторских разработок составляют от 40 до 90% стоимости новых лекарств. Методика расчета себестоимости продукции и формирования конечной отпускной цены, принятая в РФ, требует серьезного анализа и экспертизы последствий. По данной схеме в качестве затрат, относимых на себестоимость продукции, признаются только прямые расходы предприятий на осуществление самого производственного процесса. Такой порядок формирования отпускной цены сделал для отечественных производителей экономически нерентабельным не только финансирование новых разработок, но, зачастую, и организацию полноценной дистрибуции уже производимых лекарств. Поскольку производство зарубежных препаратов (где в стоимость включаются как прямые, так и косвенные затраты) осуществляется в иной правовой и налоговой юрисдикции, а отпускная цена формируется до пересечения границы РФ, указанные правила никак не повлияли на себестоимость импортируемой продукции и поставили российские предприятия на внутреннем рынке в условия неравной конкуренции. Протекционистская политика стран ЕС привела к тому, что целый ряд устаревших препаратов и субстанций, запрещенных к реализации на европейском рынке, производится только для экспорта в Россию и некоторые другие страны СНГ. При этом затраты, необходимые для активного продвижения данных лекарственных форм на внутренний российский рынок (в отличие от отечественных), по-прежнему закладываются в их базовую цену.

Торговые надбавки. Принятая в РФ единая шкала предельных торговых надбавок для внутренних и зарубежных поставщиков при фактическом контроле себестоимости продукции только отечественных производителей приводит к парадоксальной ситуации в комплектации ассортимента аптечной сети. Расхождение нормативной отпускной цены для аналогов отечественного и зарубежного производства доходит до 3-5 и более раз. При фактически одинаковых затратах оптовой и розничной (аптечной) сети на транспортировку, перевалку, хранение и отпуск лекарственных средств ориентация на ассортимент импортного происхождения при той же торговой надбавке позволяет достичь значительно большей рентабельности. Многие достаточно эффективные лекарства отечественного производства исчезли из аптек только из-за того, что при их неоправданно низкой нормативной отпускной цене торговая надбавка не перекрывала фактические расходы торговой сети. При наличии импортных аналогов с легализованной органами госконтроля высокой отпускной ценой оптовики зачастую отказываются брать дешевые отечественные препараты. В итоге за последние 10 лет основной объем генерирующих производств в РФ был потерян, и подавляющее число фармацевтических предприятий ограничило свою производственную деятельность расфасовкой импортных субстанций. Причем во многих случаях в качестве сырья используются самые дешевые нелицензионные дженерики, то есть субстанции, производимые в третьих странах по неоригинальной технологии уже после истечения срока патентной защиты. Несколько менее напряженная, но в целом похожая ситуация существует и в производстве иммунобиологических препаратов. Переход на систему Good Man ufacturin g Practice (GMP). Обвальный переход РФ на сложившиеся в передовых странах правила производства лекарственных средств и контроля технологий был во многом спровоцирован ведущими мировыми производителями. Он сделал большинство отечественных производственных баз, построенных по проектам 50-70-х годов, несоответствующими новым требованиям. Малопригодны они и к достаточной для требований GMP реконструкции. Особенно это касается зонирования производственных модулей и требований по обеспечению стерильности, защиты от механических примесей и вентиляции, а также утилизации отходов.

Форсированная разработка и утверждение в 2005-2006 гг. целой системы норм и правил, основанных на требованиях GMP, существенно усложнили дальнейшее существование и развитие даже оставшихся, в основном "фасовочных", производств. Примечательно, что при наличии новых жестких требований к регламенту производства на отечественных предприятиях сохраняется достаточно упрощенная процедура контроля сырья, поставляемого из-за границы. Теперь основными поставщиками субстанций сомнительного качества для российских фармацевтических фабрик становятся предприятия Пакистана, Индии, Хорватии, Турции и Китая. Причем во многих случаях эти производства ориентированы исключительно на российский рынок и осуществляются в условиях, далеких не только от правил GMP, но и от требований бывших советских ГОСТов.

Опыт других государств. Политика поэтапной модернизации основных фондов в фармацевтической отрасли при стремлении сохранить оставшиеся и создать дополнительные мощности должна исходить из возможности решения этой задачи не менее чем за 10-15 лет. Требуется целая система мер по поддержке и льготированию как отечественных производителей лекарств и технологического оборудования, так и ведущих научных центров и перспективных инновационных разработок. Опыт сохранения и развития собственной Фарминдустрии в Венгрии, Польше, Украине, Казахстане, Белоруссии и других странах показывает, что меры по усилению государственного регулирования и контроля в этой сфере должно иметь взвешенный и поэтапный характер (см. табл.).

Некоторые итоги реформы

В процессе реформирования мы потеряли единого заказчика здравоохраненческих мероприятий, а взамен создали запутанную многоступенчатую систему распределения обязательств и ответственности. При такой организационно-правовой модели управления государство формально сохраняет функции нанимателя медицинского персонала, стремится поддерживать основные фонды здравоохранения и "обеспечивающие" гарантии перед населением. Однако реальная хозяйственная деятельность большинства государственных больниц перешла под финансовый менеджмент коммерческих страховщиков, обслуживающих системы ОМС и ДМС. Причем в отношении трудовых коллективов именно данные структуры выступают в качестве реальных заказчиков и работодателей. Это в значительной степени понизило дееспособность государства в управлении финансовой системой здравоохранения, а в сфере имущественных отношений привело к фактической приватизации большой части медицинской деятельности без реального разгосударствления лечебной сети.

Необходимо признать, что переход на негосударственную схему страхования при сохранении ключевых обеспечивающих функций государства стал результатом своеобразного компромисса интересов власти и бизнеса в наиболее сложный для страны период. Однако суть новых законопроектов об ОМС и автономных медицинских организациях уже не дает основания усомниться в перспективе сохранения такой формы распределения полномочий и в будущем. В этом есть своя логика. Финансовое и административное посредничество при отсутствии прямой персональной ответственности за рентабельность системы в целом - самая выгодная форма взаимодействия субъектов страхования, если, конечно, не учитывать положение самих застрахованных, а также медработников, не имеющих доступа к источникам дополнительных доходов.

Органы государственной власти и страховые фонды в таких условиях избавлены от низовых обеспечивающих функций и несут ответственность лишь за выполнение ими же утвержденных нормативов финансирования СМО и ЛПУ.

Страховщикам уже не нужно бороться за то, чтобы размеры финансирования ОМС соответствовали фактической стоимости страховых обязательств, что было бы обязательным условием их выживания в реальной страховой системе. Не нужно искать подрядчиков, которые согласились бы работать по заведомо убыточным тарифам на услуги. Ведь обеспечение гарантий по ОМС формально отнесено к разряду государственных обязательств, а значит, является прямой обязанностью лечебной сети. В этих условиях страховщикам приходится конкурировать не столько за клиента, сколько за доступ к государственным финансовым ресурсам. Поэтому сложившийся в РФ рынок страховых услуг правильнее было бы характеризовать как рынок административных предпочтений.

Но главным недостатком сложившейся системы распределения функций является то, что теперь ни один из ее участников не несет консолидированной ответственности за реальное положение дел в экономике здравоохранения, не располагает объективной статистической базой данных и не заинтересован отстаивать интересы медицинских работников и населения при формировании бюджета отрасли. По большому счету никто особенно не заинтересован (по крайней мере, материально) и в оптимизации работы лечебной сети, а тем более в развитии профилактики.

Взгляд со стороны

Коммерческое использование государственной лечебной базы является обычной практикой государственных систем здравоохранения многих развитых стран. Однако это не предполагает потерю государством контроля над доходами и не служит основанием для децентрализации управления и привлечения финансовых посредников. В странах, где государство не имеет собственной лечебной базы, для поддержки некоторых категорий населения активно используется система государственного заказа в частном секторе здравоохранения. Таким способом, например, Госдепартамент США оказывает помощь старикам и инвалидам в рамках программ "МесНсаге" и "Medicaid". Но в мировой практике медицинского страхования неизвестны случаи, когда бы наоборот частные страховые компании оплачивали работу больниц по обеспечению ими государственных обязательств. Тем более не было прецедентов, при которых оборотные средства коммерческих СМО формировались бы из государственных налоговых поступлений! Один из авторитетных западных специалистов профессор Schtieider сказал по этому поводу буквально следующее: "Не думаю, что подобная идея могла бы прийти кому-то в голову. Но если такая схема действительно где-то существует, то могу сказать только одно - это уже не коммерция, а что-то другое".

Резюме

При сопоставлении российской "бюджетно-страховой" версии ОМС с коммерческими и государственными страховыми системами ведущих стран Запада проявляется целый комплекс сложных системных противоречий, возникших в ходе реформы 90-х годов. Хорошо просматривается влияние отдельных структур на процесс демонтажа советской модели здравоохранения, а также схема получения избирательных преимуществ при формировании нового порядка медицинского обслуживания населения. Теперь уже совершенно очевидно, что попытка построения в РФ всеобщей коммерческой страховой системы (перевод обеспечивающих функций государства в страховые обязательства негосударственных страховщиков - замена налоговых источников финансирования на страховые платежи работодателей и частных лиц - приватизация лечебных учреждений -свободный рынок страховых и медицинских услуг на принципах самоокупаемости и т.д.) изначально была обречена на неудачу. Отсутствие опыта подобных преобразований и выбор не самой подходящей для российских условий стратегии развития привели к тому, что, натолкнувшись на трудноразрешимые проблемы политического и экономического характера, реформа быстро утратила комплексность и постепенно сошла на нет под давлением вынужденных компромиссных решений.

Результатом стало появление в РФ уникальной организационно-правовой конструкции, в которой причудливым образом совместились элементы государственного здравоохранения (характер конституционных обязательств, финансовая база на основе прямых налоговых поступлений, государственная монополия на средства производства), государственного страхования (Программа госгарантий, государственные страховые фонды) и коммерческой систем ОМС-ДМС (Закон о медицинском страховании граждан в РФ, негосударственные СМО). Нелогичность и нежизнеспособность такой модели является одним из главных источников "серых" экономических отношений, "размытости" обязательств и ответственности и падения эффективности работы отрасли.

Появление столь противоречивого законодательства и несогласованность действий в центре и на местах во многом были связаны с отсутствием общих представлений о задачах и конечной цели реформирования. Нет такого понимания и сейчас. А это значит, что властям рано или поздно придется отказаться от практики обслуживания локальных интересов и половинчатых решений и определиться наконец в отношении будущей модели здравоохранения. Поэтому главная интрига модернизации отрасли состоит сегодня не в нюансах новых проектов и размерах их финансирования, а в том, какое окончательное решение по данному ключевому вопросу примет высшее руководство страны и насколько этот выбор будет обоснован.

Ситуация в отрасли заставляет задуматься о возможной стратегической ошибке в выборе перспективной модели здравоохранения и предложить принципиально иные подходы к дальнейшей политике реформ. Нелогичность сложившейся государственно-коммерческой схемы функционирования общественного сектора обосновывает необходимость рассмотреть возможность перехода в будущем на более близкую структуре российского здравоохранения и характеру конституционных обязательств модель государственного медицинского страхования. Для повышения эффективности дополнительных инвестиций в отрасль в ходе реализации Национального проекта "Здоровье" также имеется настоятельная потребность проведения опережающих структурных преобразований.

Нельзя не отметить, что строительство системы ГМС в России в последнее время уже не выглядит столь уж недостижимой задачей, как это представлялось еще совсем недавно. Включение проблем здоровья населения и демографии в перечень главных национальных приоритетов дает повод надеяться, что практика кризисного управления уходит в прошлое, и высшее руководство страны теперь будет ориентировать исполнительную власть на формирование понятной и долговременной социальной политики государства на основе стратегического планирования и системного научного анализа возможных последствий. Первым важным шагом в этом направлении можно считать новую концепцию развития отрасли на основе государственного страхования, подготовленную рабочей группой Российской академии медицинских наук. Новые возможности для переосмысления сложившейся ситуации в здравоохранении появились и в связи с консолидацией левоцентристских сил в новую мощную политическую партию, ориентация которой на построение системы здравоохранения на принципах социального демократического государства вполне может стать одной из важных стратегических целей на предстоящих выборах.

Тенденция смещения приоритетов в сторону государственной страховой системы наметилась и в перспективных планах Министерства здравоохранения и социального развития РФ. По крайней мере, основные характеристики запускаемых Минздравсоцразвития России в будущем году пробных пилотных проектов уже существенно отличаются от той рыночной идеологии реформ, которая была недавно предложена правительству экспертами Всемирного банка и рабочей группой президиума Госсовета РФ. Это дает надежду на то, что дальнейшая политика развития здравоохранения будет все больше ориентироваться на нужды рядовых граждан и самих медицинских работников. Однако окончательно ответить на вопрос, какую же модель здравоохранения Правительство РФ намеревается построить в ходе очередной масштабной модернизации, пока еще не представляется возможным.

***

1-й этап * регламентация требований и контроль готовой продукции

2-й этап * контроль поставщиков, условий транспортировки, хранения и отпуска

3-й этап * регламентация и контроль технологических цепочек

4-й этап * регламентация параметров и контроль использования оборудования * включение программ субсидирования, льготного кредитования и налогообложения

5-й этап * регламентация и контроль параметров производственных помещений и условий работы персонала с установлением переходного периода и постепенным расширением и ужесточением требований

6-й этап * полномасштабный переход на правила GMP.

"Лечить - не метлой махать"

Новые известия (Москва). 6 октября 2006 г., № 182, с. 8

Ксения Юррити, Париж 
Французские врачи не хотят работать "за гроши"

Одной из первополосных тем французских СМИ в последние дни стала реформа здравоохранения. Дело в том, что система медицинского страхования, впервые с 1945 года превратилась в одного из самых бесперспективных должников в стране - размеры потенциально безвозвратных кредитов, взятых страховщиками, достигли 30 млрд. евро. Правительство, в свою очередь, стремится выполнить две стратегические цели: ограничить "корзину выплат" по обязательной медицинской страховке и одновременно продвинуть проекты дополнительного страхования, которое осуществляется в частном порядке.

Когда кто-то заболел, французы говорят "Лечитесь!" По-русски в таких случаях скорее скажут "Выздоравливайте!" Но смысл в целом остается тот же: болеть не нужно. А если уж случилось захворать, то лучше делать это в окружении хороших специалистов, с доступом ко всем необходимым и желательно недорогим лекарствам. Французам в этом плане повезло. Их система здравоохранения общепризнанно считается одной из лучших в мире. Доля внутреннего валового продукта, поглощаемая ею, - крупнейшая в Европе.

К врачам-специалистам могут попасть все пациенты - с практически равными условиями оплаты, причем это происходит как в амбулаторном секторе, где медицинские кабинеты имеют частный статус, так и в государственных больницах. "За все 30 лет моей работы семейным врачом именно сегодня я чувствую себя наиболее востребованным в профессиональном плане, потому что знаю, что ко мне за помощью может обратиться любой человек, независимо от его материального положения. Та знаменитая универсальная медицинская страховка, о которой столько говорили и спорили и, в конце концов, запустили в действие шесть лет тому назад, действительно работает. Гонорары врачей теперь оплачиваются за счет отчислений страховых и коммерческих структур, а не из кармана больного. Поэтому выбор доктора осуществляется путем личной симпатии-антипатии пациента, а не из-за его материальных возможностей", - рассказал "НИ" Лоран Жозефф, врач из частной клиники в Савини-ле-темпль, что в 80 км от Парижа. С доктором Жозеффом солидарны многие другие французские врачи, считающие, что финансовые проблемы французского здравоохранения должно решать государство.

Сектор дополнительного медицинского страхования по традиции образуют кассы взаимопомощи (частные, но некоммерческие организации). Поскольку по ходу реформы поле их действия должно расшириться, кассы взаимопомощи постепенно занимают свои места во всех инстанциях нового управленческого механизма, предусмотренного текущей реформой. При этом общественное мнение и специалисты в области здравоохранения выступают против ограничения бесплатных услуг и повышения тарифов в кассах взаимопомощи, которые должны компенсировать сокращение выплат по медицинскому страхованию.

"Естественно, кто лучше, чем семейный врач, может понять пациента и помочь ему сориентироваться в правильном выборе нужного специалиста? - продолжил доктор Жозефф, - Однако это вам не метлой махать, и те жалкие 10%, что доплачивают мне за такую работу, только унижают меня, как профессионала. Я считаю, что моя услуга стоит гораздо больше, поэтому принимал и буду принимать дальнейшее активное участие в протестах против нынешней реформы, чтобы быть солидарным со своими коллегами!" Как бы то ни было, от французов все чаще можно услышать, что "во время реформ лучше не болеть. Так, на всякий случай".

Человеку, как автомобилю

Независимая газета (Москва). 6 октября 2006 г., № 215-216, с. 9

Ада Горбачева 
Михаил Зурабов намерен ввести страховую ответственность врача

В чем-чем, а в страховании, особенно медицинском, Михаил Зурабов разбирается как никто - недаром он одним из первых организовал компанию "Макс", которая и сейчас с успехом занимается обязательным медицинским страхованием. На недавней пресс-конференции министр сообщил, что будет введена страховая ответственность врача. Если он лечит неправильно или недостаточно тщательно, что приводит к госпитализации, которая стоит дороже, чем посещение поликлиники, то компания, которая застраховала профессиональную ответственность врача, должна будет выплатить пациенту компенсацию, но на следующий год она может либо не заключить договор с этим врачом, либо существенно повысить для него страховой тариф. Как при ДТП: для водителя, признанного виновным, сумма страховки на следующий год повышается. Только здесь урон наносится не бездушной машине, а человеку.

Постановка диагноза, лечение больного - дело нелегкое, а врач -не бог и может ошибаться, не предвидеть возможные осложнения. Поэтому профессиональный риск врача (именно риск, потому что там никто не ставит задачей прищучить врача) страхуется во всех странах. Пациент, который считает, что его неправильно лечили, обращается в компанию, где получил свою медицинскую страховку. Проводится независимая врачебная экспертиза, и если обнаружит ошибку в лечении, пациент может начать переговоры о компенсации. Переговоры ведутся со страховой компанией врача, которая и должна выплатить деньги в пределах страховых тарифов.

У нас профессиональный риск врача не страхуется, хотя разговоры об этом идут лет десять. Так что непонятно, кто будет выплачивать больному компенсацию. К тому же нередко в ухудшении состояния пациента, лежащего в больнице, виновен не врач, а небрежный уход, отсутствие необходимых лекарств. Бывает, что после блестяще сделанной операции больной погибает, потому что к нему вовремя не подошли. В некоторых больницах отказываются делать операцию, если родственники не могут после нее ухаживать за пациентом. По крайней мере - честно. Врачи рассказывают, что им запрещают говорить больному об отсутствии в больнице эффективных лекарств, и приходится лечить тем, что есть. Так на кого жаловаться? Среди исков, поданных больными, нет ни одного против администрации лечебного учреждения или самой системы здравоохранения.

В развитых странах правовыми отношениями между пациентами и лечебным учреждением занимается специальная область юриспруденции. У нас этим занимается разве что "Лига защитников пациентов", организованная бывшим риелтором Александром Саверским. Теперь вот при Федеральной службе по надзору в сфере здравоохранения и социального развития создали общественный совет по защите прав пациентов во главе все с тем же Саверским. Очень трогательно, конечно, но хотелось бы, чтобы защищали нас не общественники, а специалисты - юристы, независимые врачи-эксперты.

Закон о правах пациента не принимается, может быть, просто потому, что те, кто должен его принимать, - пациенты не российских медиков. Что касается закона о страховой ответственности врача, то, даже если его и введут, вряд ли он будет работать. Впрочем, не первый неработающий закон. Как говорит Михаил Жванецкий, болезнь принимает здоровые формы.

Если вам не дают медполис

Калужские губернские ведомости (Калуга). 4 октября 2006 г., № 34

Депутат Законодательного Собрания Татьяна Котляр
Обязательное медицинское страхование потому и называется обязательным, что медполисы должны выдать каждому человеку. Полис действителен на всей территории России. Работающих должен страховать работодатель. Всех неработающих страхует областная администрация, конкретно - министерство здравоохранения и социального развития Калужской области.

Медицинская помощь в России бесплатная для всех - независимо от наличия прописки, гражданства и других обстоятельств. Так написано в Конституции. Но без медицинского полиса с человека требуют плату за прием в поликлинике и в больнице. Без полиса бесплатно вам окажут только неотложную медицинскую помощь, а все остальное - за деньги.

Детей, стариков, беременных женщин без полиса в поликлинике не принимают бесплатно - за прием врача, за каждый анализ, прививку приходится платить.

В последнее время участились случаи отказа в выдаче медполисов неработающим жителям Калужской области по самым разным причинам: отсутствие прописки или гражданства, неработающий в трудоспособном возрасте и т.п. Есть жалобы на невыдачу медполисов детям, беременным женщинам, старикам, инвалидам... Им всем без медполиса отказывают в бесплатной медицинской помощи.
В случае отказа в медполисе или в бесплатном медицинском обслуживании обращайтесь за помощью в Законодательное Собрание: г.Калуга, пл.Старый Торг, 2, тел. (4842) 56-25-31.

Вопрос страховщику

Туринфо (Москва). 3 октября 2006 г., № 38, с. 6

Лариса Антонова 
Родители хотят отправить на отдых ребенка с пожилой бабушкой. Вправе ли страховая компания, ссылаясь на возраст, отказать ей в выдаче полиса медицинского страхования?

Действительно, страховые компании сами вправе решать, продавать ли полис страхования медицинских расходов пожилым людям при поездке за рубеж. При этом некоторые компании страхуют при поездке за рубеж только туристов моложе 70 лет, или выдаваемый пожилым туристам страховой полис предусматривает лишь репатриацию (в случае заболевания или смерти).

Вместе с тем, на рынке работает немало компаний, где никаких ограничений при покупке полиса туристического страхования для пожилых людей нет, хотя вероятность заболеваний у них, естественно, более высокая. Единственное условие - при страховании пожилых людей вводится повышающий коэффициент.

Так например, в компании "Ингосстрах" приняты следующие коэффициенты: с 70 до 80 лет - двойной, с 80 до 85 лет - тройной, для людей старше 85 лет - четырехкратный. Таким образом, если при стандартном туре продолжительностью 8-15 дней полис страхования медицинских расходов обходится клиенту в 0, 83 у.е. в день, то для пожилого человека он будет стоить 1, 63-3, 32 у.е. в день.

Нужно также отметить, что в настоящее время клиенты часто приобретают полис страхования от невыезда. При покупке такого полиса следует обратить внимание на то, кому из участников поездки будет выплачиваться страховое возмещение. Дело в том, что в большинстве компаний обычно речь идет только о близких родственниках: супругах или родителях и детях. В случае, если кто-то из них заболевает или не получает визу, а остальные члены семьи отказываются из-за этого от поездки, то и они также получают компенсацию.

Однако бабушки и внуки не являются близкими родственниками. Соответственно, при отмене поездки из-за болезни одного из них, другой компенсации не получит.

Но на отечественном рынке работают несколько компаний, где страхование от "невыезда" предусматривает выплату компенсаций и еще одному физическому лицу, участвующему в поездке. Поэтому, если за рубеж едут бабушка с внуком, рекомендуется приобретать полис страхования от невыезда именно в такой компании.

Путин опробовал "медицину на колесах"

Известия (Москва). 3 октября 2006 г., № 182, с. 2

Екатерина Григорьева Курган 
Пульс и давление в норме, отправка в рейс разрешается - заседание президиума Госсовета, прошедшее вчера вечером в Кургане, Владимир Путин открывал, будучи полностью уверенным в своем здоровье. Собственно, здравоохранению заседание президиума и было посвящено - чиновники и губернаторы решали, как сделать его таким же доступным, каким оно было вчера для высокопоставленных гостей Кургана.

Предрейсовый осмотр (его в обязательном порядке проходят машинисты железной дороги и поездов метро) Путину предоставили в "поезде здоровья" - восемь вагонов курсируют по отдаленным от благ цивилизации местам, являя собой крепко стоящую на рельсах поликлинику. Также вниманию Путина был предложен еще целый ряд образчиков "медицины на колесах" - реанимобили, передвижные центры телемедицины и даже "социальный" (с парикмахером, фотографом и аптекой) автобус с логотипом "Единой России".

Медицина без колес, как следовало из слов Путина на заседании президиума, пока все равно не блещет - за 2005 год дефицит выданных регионами госгарантий по обязательному медицинскому страхованию составил 130 млрд. рублей. Результат этого Путин определил так: только за прошлый год пациенты отдали около 110 млрд. рублей за то, что им полагалось бесплатно. В адрес губернаторов прозвучал пусть не слишком грозный, но упрек: "Это просто определение приоритетов: здоровье граждан или строительство какого-нибудь объекта, где можно отдать выгодный подряд". Как-то из этих слов выходило, что многим ближе - подряд. Губернаторы устами новосибирского лидера Виктора Толоконского представили обоснование свой позиции: платить на высокотехнологичное медобслуживание своих граждан региональные бюджеты не в состоянии, не обойтись либо без поддержки центра, либо без добровольных дорогих страховок. То есть телемедицина хороша, но пока больше в качестве выставочного образца. Впрочем, возможность федеральной поддержки Путин отрицать не стал - ее он считает целесообразным давать только тем регионам, которые полностью выполняют свои обязательства по социальным платежам, в том числе и по фондам медицинского страхования.

На рынке страхования орудуют монополисты
Бизнес-класс. Архангельск (Архангельск). 2 октября 2006 г., № 37

Концентрация на рынке добровольного страхования жизни в Архангельской области

45% - "Росгосстрах-Северо-Запад" - "Главное управление по Архангельской области"

45% - "Национальная страховая группа" (г. Долгопрудный)

7% - "Согласие-Вита" (г. Москва) Концентрация на рынке ОСАГО в Архангельской области

48% - "Росгосстрах-Северо-Запад" - "Главное управление по Архангельской области"

17% - "Ингосстрах"

6% - "Ресо-Гарантия"

Источник: Управление Федеральной антимонопольной службы по Архангельской области

Страховой рынок страны продолжает меняться. Существенно сократилось количество сервисных операций по страхованию жизни, но возрастает доля рискового страхования. Кроме того, эксперты прогнозируют дальнейшее увеличение внимания к классическим страховым услугам.

По данным аналитического исследования "Эксперт РА", совокупные страховые взносы (без учета обязательного медицинского страхования - ОМС) в первой половине 2006 года по сравнению с тем же периодом 2005-го в России выросли на 1,1% и составили 206,6 млрд. рублей. Локомотивом этого роста стало имущественное страхование (прирост взносов - 12 млрд. рублей).

Причем наиболее динамично развивалось страхование автокаско, стимулируемое ростом доходов и повышением страховой культуры населения.

При этом совокупные выплаты (без учета ОМС) снизились на 22,5%, составив 70,1 млрд. рублей. Такой дисбаланс динамики взносов и выплат отражает последствия воздействия на рынок свертывания нерисковых операций по страхованию жизни, взносы по которому по сравнению с первым полугодием 2005 года снизились на 24,4 млрд. рублей, а выплаты - на 33,7 млрд. рублей.

Кто доминирует?

Степень развития конкуренции на рынке страховых услуг определяется по поступлению страховых премий. При этом, как правило, рынок в этом случае исследуется по сегментам: добровольное страхование и обязательное. Ко второму относят добровольное медицинское страхование (ОМС) и обязательное страхование автогражданской ответственности (ОСАГО).

Из других видов страховых услуг выделяют страхование ответственности, жизни, имущества и личное страхование.

По итогам 2005 года среди почти 100 компаний, представленных в Архангельской области в основном филиалами крупных российских фирм, доминирующее положение по добровольному имущественному страхованию не заняла ни одна страховая компания. 

"Согласно порядку определения доминирующего положения участников рынка страховых услуг, утвержденному Федеральной антимонопольной службой, положение страховщика, доля которого на федеральном рынке превышает 10%, а на региональном 25%, признается доминирующим", - сообщила "БК" специалист Управления ФАС по Архангельской области Татьяна Микина. 

По ее словам, согласно исследованию Архангельского УФАС, значительную долю на рынке по добровольному имущественному страхованию (21%) в 2005 году имела компания "Росгосстрах-Северо-Запад". 11% принадлежит компании "Ингосстрах", 10% - компании "Лидер".

"Северное страховое общество" (г. Москва) доминирует на региональном рынке добровольного страхования ответственности с долей 41%. Существенные доли - 12% и 14% - имеют страховые общества "Москва" и "Нефтеполис" соответственно.

"На рынке личного страхования ни одна компания не занимает доминирующего положения, при этом наибольшая доля на рынке принадлежит "Северному страховому обществу" - 16%. 14% занимает "КапиталЪ Страхование", 11% - "Ингосстрах", - сообщила Татьяна Микина.

По мнению Архангельского УФАС, данные рынки в Архангельской области характеризуются как "умеренно концентрированные", чего нельзя сказать о добровольном страховании жизни.

"Росгосстрах" лидирует

На этом рынке доминируют две организации - филиал ООО "Росгосстрах-Северо-Запад" - "Главное управление по Архангельской области" с долей 45% и "Национальная страховая группа" (г. Долгопрудный) с долей 45%.

Первенство на рынке ОСАГО с долей 48% принадлежит филиалу ООО "Росгосстрах-Северо-Запад" - "Главное управление по Архангельской области". Компания "Ингосстрах" имеет долю в данном сегменте рынка 17%. "Ресо-Гарантия" - 6%.

По словам Татьяны Микиной, рынки добровольного страхования жизни и добровольного страхования ответственности являются высококонцентрированными. При этом наблюдается постепенное снижение концентрации на рынке ОСАГО.

Конкуренция развивается

Рынок обязательного медицинского страхования в Архангельской области в 2005 году был представлен семью страховыми компаниями, доминирующее положение на котором занимало ЗАО "Страховая компании "Макс". Его доля на рынке приблизилась к 45%.

Страховые компании "Газпроммедстрах" и "Росно-МС" имели доли 19% и 26% соответственно. По мнению УФАС, рынок обязательного медицинского страхования в Архангельской области является высококонцентрированным. 

По мнению специалистов Федеральной службы страхового надзора, весь российский страховой рынок претерпевает изменения, радикальные и динамично развивающиеся. Однако высокая концентрация на рынке, когда его делят лишь несколько компаний, не способствует развитию конкуренции, а значит, и качеству предлагаемых страховых продуктов.

Полис сбережет здоровье и кошелек

Комсомольская правда - Ростов (Ростов-на-Дону). 28 сентября 2006 г., № 144, с. 27

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 травмпункт. Стоит он от 1,5 тысячи рублей на одного рабочего. А страховая ответственность достигает 40 — 45 тысяч.

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

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

***

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

***

200 долларовцена 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, если обратитесь за помощью к медикам. 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, — говорит Валерий Нехорошее. — Налоговые льготы сделали бы покупку дорогой медицинской страховки более доступной для большего числа граждан. Это, в свою очередь, несколько снизило бы саму цену страховки и увеличило долю премий от физических лиц в сборах страховых компаний по медицинскому страхованию.

Полис, возможно, выдаст страховая компания

Таймыр (Дудинка). 27 сентября 2006 г., № 110

Елена Резниченко 
Жизнь по законам нового субъекта

Красноярский край уже с 1 сентября поменял страховщика, который в ближайшее время займется обязательным медицинским страхованием неработающих граждан. Такие перемены произошли в связи с постановлением Совета администрации Красноярского края "Об определении страхователя при обязательном медицинском страховании неработающего населения края и государственного заказчика услуг по осуществлению обязательного медицинского страхования неработающего населения края". Вскоре такие перемены грядут и на Таймыре, ведь с 1 января будущего года мы войдем в состав объединенного Красноярского края.

В августе агентство государственного заказа администрации края провело конкурс на право обязательного медицинского страхования неработающего населения края. А с 1 сентября началась замена страховых полисов обязательного медицинского страхования. Что же ждет Таймыр, какая страховая компания возьмет на себя обязанности страховщика? Когда это произойдет, и что изменится для рядового жителя Таймыра? Об этом нашим читателям рассказывает Екатерина Поваляева, исполнительный директор Таймырского территориального фонда обязательного медицинского страхования.

Как заверила Екатерина Васильевна, до 1 января 2007 года все условия страхования на территории Таймыра сохранятся. С будущего года на Таймырский район будут распространяться правила по обязательному медицинскому страхованию уже нового субъекта - Красноярского края. "По всей вероятности, - предполагает Екатерина Поваляева, - с 1 января у нас будет работать страховая медицинская организация. Здесь надо уточнить: с работающим населением может работать любая страховая компания, которая захочет действовать на нашей территории. И одна уже изъявила желание - это "Согласие-М". Головное предприятие этой компании находится в Москве, есть филиал и в Норильске. Будет ли здесь открыт филиал "Согласия-М" или другого агентства, пока неизвестно. Для того чтобы какая-либо компания "зашла" на территорию Таймыра и начала работу по медицинскому страхованию с неработающим населением, нужно провести конкурс. Я не думаю, что с 1 января конкурс будет проведен. Необходимо, чтобы в силу вступил соответствующий закон, на конкурс своевременно должен быть представлен целый пакет документов. Для этого потребуется некоторое время".

Как только конкурс на услуги по медицинскому страхованию неработающего населения будет проведен, сразу определится и компания. Например, в Норильске с этим уже справились, там конкурс выиграла компания "Росно". Ранее там страхованием неработающего населения занималась Корпорация медицинского страхования. Не так давно Красноярский ФОМС провел конкурс, в котором победила московская страховая компания.

Таймырский территориальный фонд обязательного медицинского страхования со следующего года также станет филиалом Красноярского ФОМСа. Поэтому именно Красноярский фонд и будет организовывать конкурс среди страховых компаний.

Таймырский фонд обязательного медицинского страхования изначально выполняет на территории Таймыра функции страховщика, дополнительно к своим основным обязанностям, потому как на нашей территории страховой компании не было. Одной из первостепенных обязанностей нашего ФОМСа, как страховщика, является финансирование лечебно-профилактических учреждений. Страховые компании развиваются за счет конкуренции, предлагая лучшие и дополнительные условия страхования и защиту прав застрахованных. Но, как считает Екатерина Васильевна, на такой небольшой территории, как наша, с учетом малочисленности населения, может работать только одна страховая компания. Ведь страховая компания рентабельна лишь тогда, когда численность застрахованных ею людей составляет хотя бы 200 тысяч человек.

Что же может измениться для простых таймырцев в медицинском страховании с приходом компании? По словам Екатерины Поваляевой, для населения практически ничего не изменится. Медицинские полисы будет выдавать компания, а не филиал фонда. Финансовое обеспечение полиса средствами будет зависеть от общих поступлений в филиал фонда, основная доля которых направляется на финансирование медицинских учреждений.

Администрация округа выделяет на медицинское страхование неработающего населения Таймыра, численность которого 21 694 человек, 164 миллиона 687 тысяч рублей в год. Эта цифра постоянно варьируется, ведь каждый день люди рождаются, уезжают на "материк", умирают. Неработающее население - это дети, неработающие пенсионеры, безработные, студенты и другие. Численность неработающего населения Таймыра подытоживается каждый месяц.

В 2007 году все средства, необходимые для финансирования медицинского страхования, по словам Екатерины Васильевны, будут поступать на прежнем уровне, согласно проекту бюджета на следующий год. Оплата страховых взносов на обязательное медицинское страхование неработающего населения района будет происходить централизованно администрацией края. "Нужно не забывать, что необходимая сумма взносов будет вычленена из бюджета района", - утверждает директор ФОМС.

Если на Таймыре появится страховая компания, то по договору финансирования Таймырский ФОМС передаст компании необходимые финансовые средства на осуществление ее деятельности по страхованию населения. Та, в свою очередь, расплатится этими деньгами с лечебными учреждениями. То есть, если сейчас эта схема прямая: Таймырский ФОМС - лечебные учреждения, то с приходом страховой компании деньги за медицинское страхование населения будут проделывать небольшой крюк. И схема будет выглядеть следующим образом: Таймырский ФОМС - страховая компания - лечебные учреждения. Естественно, страховая компания за свою работу страховщика потребует из филиала фонда до 2% всех поступлений на ведение дела, и она составит порядка четырех миллионов рублей в год.

"Надеюсь, что все преобразования в системе обязательного медицинского страхования в связи с объединением субъектов не затронут интересы каждого застрахованного", - заканчивает Екатерина Поваляева.

Безработному в медполисе откажут?
Комсомольская правда - Татарстан (Казань). 27 сентября 2006 г., № 146

Я безработный и перебиваюсь случайными заработками. Прописка у меня есть. Почему мне отказали в получении полиса обязательного медицинского страхования, когда я обратился в межведомственную комиссию? Правомерно ли это?

Рустем, Казань.

***

Отвечает адвокат Сергей Попов:

- Отказ в выдаче вам страхового медицинского полиса является незаконным и нарушает положения статьи 1 Закона РФ от 28 июня 1991 г. № 1499-I "О медицинском страховании граждан в Российской Федерации", согласно которому обязательное медицинское страхование является составной частью государственного социального страхования и обеспечивает всем гражданам РФ равные возможности в получении медицинской и лекарственной помощи. Поскольку вы безработный, обязанность застраховать вас возлагается на уполномоченный Кабинетом министров Республики Татарстан исполнительный орган государственной власти Республики Татарстан. Взносы на обязательное медицинское страхование неработающих граждан уплачиваются этим органом за счет бюджета Республики Татарстан (п. 2 Правил обязательного медицинского страхования граждан в Республике Татарстан (утв. Постановлением КМ РТ от 10 июня 2005 г. № 263).

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.

О начислении ЕСН с оплаты расходов по медстрахованию

Нормативные акты для бухгалтера (Москва). 19 сентября 2006 г., № 18, с. 51

Письмо Министерства финансов РФ от 02.08.2006 № 03-05-01-04/238

Департамент налоговой и таможенно-тарифной политики <...> по вопросу налогообложения единым социальным налогом и налогом на доходы физических лиц страховых взносов по договорам добровольного медицинского страхования, заключенным работодателем, сообщает следующее.

Согласно пункту 1 статьи 236 Налогового кодекса Российской Федерации (далее - Кодекс), объектом налогообложения единым социальным налогом для налогоплательщиков-организаций признаются выплаты и иные вознаграждения, начисляемые налогоплательщиками в пользу физических лиц по трудовым и гражданско-правовым договорам, предметом которых является выполнение работ, оказание услуг (за исключением вознаграждений, выплачиваемых индивидуальным предпринимателям), а также по авторским договорам.

При этом, согласно пункту 3 статьи 236 Кодекса, указанные в пункте 1 статьи 236 Кодекса выплаты и вознаграждения (вне зависимости от формы, в которой они производятся) не признаются объектом налогообложения, если у налогоплательщиков-организаций такие выплаты не отнесены к расходам, уменьшающим налоговую базу по налогу на прибыль организаций в текущем отчетном (налоговом) периоде. Расходы, уменьшающие налоговую базу по налогу на прибыль, определяются в соответствии с главой 25 "Налог на прибыль организаций" Кодекса.

В соответствии с пунктом 1 статьи 237 Кодекса при определении налоговой базы по единому социальному налогу учитывается оплата страховых взносов по договорам добровольного страхования (за исключением сумм страховых взносов, указанных в подп. 7 п. 1 ст. 238 Кодекса).

Согласно подпункту 7 пункта 1 статьи 238 Кодекса, не подлежат налогообложению единым социальным налогом суммы платежей (взносов) налогоплательщика по договорам добровольного личного страхования работников, заключаемым на срок не менее года, предусматривающим оплату страховщиками медицинских расходов этих застрахованных лиц.

Учитывая изложенное, страховые взносы по договору добровольного медицинского страхования, заключенному организацией со страховой компанией на срок менее одного года, признаются объектом налогообложения по единому социальному налогу с учетом пункта 3 статьи 236 Кодекса.

Что касается налогообложения налогом на доходы физических лиц, то следует иметь в виду следующее.

Согласно пункту 3 статьи 213 Кодекса, предусмотрено освобождение от уплаты налога на доходы физических лиц сумм страховых взносов, произведенных за физических лиц по договорам добровольного страхования, предусматривающим выплаты в возмещение вреда жизни и здоровью застрахованных физических лиц и (или) оплату страховщиками медицинских расходов застрахованных физических лиц при условии отсутствия выплат застрахованным физическим лицам.

Поскольку, согласно заключенным работодателем договорам добровольного медицинского страхования в пользу своих работников, выплаты застрахованным не производятся, суммы взносов налогообложению налогом на доходы физических лиц в таких случаях не подлежат.

Заместитель директора департамента налоговой и таможенно-тарифной политики Министерства финансов РФ А.И. Иванеев

О дате учета дохода по договору добровольного страхования
Нормативные акты для бухгалтера (Москва). 19 сентября 2006 г., № 18, с. 51-53

Письмо Министерства финансов РФ от 02.08.2006 № 03-05-01-04/237

Департамент налоговой и таможенно-тарифной политики <...> по вопросу определения даты получения дохода для целей исчисления налога на доходы физических лиц при заключении договора добровольного страхования работодателем в пользу своего работника сообщает следующее.

В соответствии с подпунктом 1 пункта 1 статьи 223 Налогового кодекса Российской Федерации (далее - Кодекс) датой фактического получения дохода в денежной форме, не являющегося оплатой труда, признается день выплаты дохода, в том числе перечисление дохода на счета налогоплательщика в банках либо по его поручению на счета третьих лиц.

Особенности определения налоговой базы по налогу на доходы физических лиц по договорам страхования определены статьей 213 Кодекса.

Согласно пункту 3 данной статьи Кодекса, при определении налоговой базы учитываются суммы страховых взносов, если указанные суммы вносятся за физических лиц из средств работодателей. При этом суммы страховых взносов, уплаченные за физических лиц по договорам добровольного страхования, предусматривающим возмещение вреда жизни и здоровью застрахованных физических лиц и (или) медицинских расходов застрахованных физических лиц при условии отсутствия выплат застрахованным физическим лицам, освобождаются от уплаты налога.

Организация заключила в пользу своего работника договор добровольного страхования жизни сроком менее пяти лет и в течение этих пяти лет предусматривающим страховые выплаты.

Исходя из смысла данной статьи Кодекса, поскольку договор добровольного медицинского страхования предусматривает выплаты застрахованному физическому лицу в течение срока действия договора страхования, суммы взносов подлежат налогообложению налогом на доходы физических лиц в соответствии с подпунктом 1 пункта 1 статьи 223 Кодекса, то есть при перечислении страхового взноса работодателем за работника.

Доходы, полученные застрахованным физическим лицом в виде страховых выплат в связи с наступлением страхового случая по договору, предусматривающему возмещение вреда жизни, здоровью и медицинских расходов (за исключением санаторно-курортных путевок), не облагаются налогом на доходы физических лиц в соответствии с подпунктом 3 пункта 1 статьи 213 Кодекса.

Заместитель директора департамента налоговой и таможенно-тарифной политики Министерства финансов РФ А.И. Иванеев

***

Комментарий

Два опубликованных письма касаются одной и той же темы - порядка налогообложения выплат по договорам добровольного страхования, заключенным фирмой в пользу своих сотрудников. В первом из них финансисты рассказывают о начислении единого соцналога и НДФЛ на взносы по договорам добровольного медстрахования. Во втором - поясняют, как определить дату получения дохода работников в виде взносов и страховых выплат.

Считаем ЕСН

Прежде всего напомним, что единым соцналогом облагают, в частности, взносы (премии) по договорам добровольного страхования, заключенным фирмой в пользу своих работников. Однако в некоторых случаях ЕСН на страховые премии не начисляют. Таких ситуаций две: - если по статье 238 Налогового кодекса премии по договорам освобождены от обложения;

- если взносы фирма не учитывает в расходах по налогу на прибыль.

Для освобождения премий от ЕСН достаточно, чтобы выполнялось хотя бы одно из условий.

К первой группе "исключений" кодекс относит взносы:

- по договорам добровольного медстрахования заключенным на срок не менее года, по которым страховая компания оплачивает медицинские расходы работников;

- по "добровольным" страховым контрактам, заключенным исключительно на случай смерти или утраты трудоспособности сотрудников. Ко второй группе освобождаемых от ЕСН выплат относят те, что не учитывают в расходах по "прибыльному" налогу. Фирма должна учитывать в налоговой себестоимости только взносы по добровольному страхованию своих сотрудников по договорам, которые перечислены в статье 255 Налогового кодекса. Однако есть и другие дополнительные ограничения:

Вид договора страхования

Предельный размер расходов

Долгосрочное страхование жизни, если соблюдаются следующие условия:

- договоры заключены не менее чем на пять лет;

- в течение пяти лет с момента их подписания выплаты не начисляют

12 процентов от суммы расходов на оплату труда

Добровольное медицинское страхование, если соблюдаются следующие условия:

- договоры заключены на срок не менее года;

- контракты предусматривают оплату страховой компанией медрасходов работников

3 процента от суммы расходов на оплату труда

Добровольное страхование исключительно на случай смерти или утраты трудоспособности работника

Не более 10 000 рублей на одного застрахованного работника в год

Пример 1.
20 марта 2006 года ЗАО "Бега" заключило с ООО "МедСтрах" договор добровольного медицинского страхования своих работников. Срок действия договора - 3 года. По условиям контракта страховая компания должна оплачивать медрасходы сотрудников ЗАО "Вега". 20 августа 2006 года работодатель перечислил ООО "МедСтрах" единовременный взнос в размере 210 000 руб.

В связи с тем что страховой контракт заключен на срок более года и предусматривает компенсацию страховщиком медрасходов работников, на страховой взнос ЕСН начислять не нужно.

Пример 2.
1 августа 2006 года ОАО "Ксилон" заключило договор добровольного страхования жизни своих сотрудников сроком на 6 лет. В договоре указано, что ЗАО "Нейлон" ежемесячно в течение срока действия договора перечисляет страховщику взнос в размере 40 000 руб.

Расходы на оплату труда фирмы за январь-август составили 166 667 руб. Следовательно, при налогообложении прибыли фирма сможет учесть страховой взнос в сумме:

166 667 руб. х 12% = 20 000 руб.

С этой суммы фирме необходимо начислить единый соцналог. Сумма этого налога составит

- в федеральный бюджет:

20 000 руб. х 20% = 4000 руб.

- в Фонд социального страхования:

20 000 руб. х 2,9% = 580 руб.

- в Федеральный фонд обязательного медицинского страхования:

20 000 руб. х 1,1% = 220 руб.

- в территориальный фонд обязательного медицинского страхования:

20 000 руб. х 2,0% = 400 руб.

Общая сумма ЕСН, начисленного со страхового взноса в августе 2006 года, составила:

4000 руб. + 580 руб. + 220 руб. + 400 руб. = 5200 руб.

Оставшаяся сумма взноса в размере 20 000 руб. (40 000 - 20 000) облагаемую прибыль не уменьшает и, следовательно, единым социологом не облагается.

Считаем НДФЛ

Взносы по договорам добровольного страхования, заключенным фирмой в пользу своих работников, признают доходами последних. Обычно их облагают НДФЛ. Но есть исключения. Как поясняет Минфин в своем письме, не начисляют налог на доходы на взносы по страховым договорам, если одновременно соблюдаются два условия:

- договор предусматривает возмещение вреда жизни, здоровью работников или их медрасходов;

- страховая компания не выплачивает работникам деньги.

Причем в Налоговом кодексе второе условие, указанное финансистами, отсутствует. Согласно тексту кодекса, неважно, выплачивает страховая компания деньги или нет. Примечательно, что до 2003 года такая "оговорка" в документе была. Она действовала для "перекрытия" страховых зарплатных схем. Такие схемы позволяли не облагать налогом на доходы суммы заработка, которые выдавали под видом страховых выплат. Закон от 25.07.2002 № 116-ФЗ эту "оговорку" отменил. В связи с чем - неясно. В настоящее время в кодексе написано, что для освобождения взносов от НДФЛ достаточно, чтобы страховой договор предусматривал возмещение вреда жизни и здоровью, а также медрасходов работников.

Однако, если фирма хочет избежать лишних проблем с налоговой инспекцией и хождений по судам, лучше делать так, как требует Минфин. То есть не начислять налог на доходы, если соблюдены оба условия одновременно. Если фирма решила облагать взносы налогом, то возникает вопрос, когда включить их в налоговую базу. Как разъясняют финансисты, такие премии не являются оплатой труда. Это доходы в денежной форме. Датой их получения является день выплаты. Следовательно, сумму взносов включают в доход работника в день их перечисления страховой компании.

Пример 3.
В августе 2006 года ОАО "Витязь" заключило с ООО "Лайн-Страх" договор медицинского страхования работника Нротова Е.П. Договор предусматривает, что при наступлении страхового случая Нротову выплачиваются деньги. 15 августа ОАО "Витязь" заплатило взнос ООО "Лайн-Страх" за своего работника в размере 5000 руб.

Сумма взноса является доходом Нротова, облагаемым НДФЛ. Датой его появления считают дату перечисления премии страховой компании, то есть 15 августа.

ООО "Витязь" является налоговым агентом. Следовательно, 15 августа фирма начисляет налог в сумме:

5000 руб. х 13% = 650 руб.

Как облагают налогом страховые выплаты

При наступлении страхового случая (например, дожития до определенной даты, болезни, травмы и т. д.) работникам выдают страховые выплаты. Их считают доходом сотрудников.

Порядок налогообложения страховых выплат зависит от содержания договора. Если контракт предусматривает возмещение вреда жизни, здоровью, медицинских расходов (за исключением оплаты санаторно-курортных путевок), то выплаты по нему от НДФЛ освобождают. На выплаты по всем остальным договорам добровольного страхования налог начисляют в обычном порядке. Днем получения дохода считают дату их выдачи или перечисления на счета третьих лиц по поручению человека.

Аудитор А.Н. Романчук

Страховщики против ампутаций головы

Деловой Петербург (Санкт-Петербург). 4 июля 2006 г., № 118, с. 31

Георгий Карчик 
Нерыночный принцип завел ОМС в тупик

СПб. Страховщики признались, что не справляются с контролем петербургского рынка медицинских услуг. Объем приписок достигает 15-20% от всех выписанных счетов.

Такую цифру озвучили представители страховых компаний на недавно прошедшей пресс-конференции, посвященной 15-летию системы обязательного медицинского страхования (ОМС). Страховщики не успевают проверить выставляемые медиками счета. Медики, чья зарплата напрямую зависит от количества счетов и посещений поликлиник и стационаров, искусственно увеличивают их число.

Такая ситуация сложилась из-за методики распределения денег по медучреждениям. До 2004 г. к гражданам, которые лечатся за счет бюджета (это все неработающее население города), применялся подушевой норматив. Поэтому клиники не были заинтересованы в лечении. К тому же оплата производилась по числу прописанных в районах города, несоответствие прописки и реального проживания не учитывалось.

Теперь действует сдельная система оплаты (см. "ДП" 17/04, www.dpgazeta.ru), когда страховщик оплачивает каждый визит пациента. Но медики стали не только охотнее лечить, но и "накручивать" счета.

"Один гражданин посетил поликлинику 181 раз за год, а 17 человек ходили в поликлинику в течение года более 100 раз, - перечисляет приписки Федор Михайлов, исполнительный директор СМК "РЕСО-Мед" (82334)*. - В прошлом году зафиксировано 29 случаев, когда счета на лечение выписаны на давно умерших петербуржцев. Например, в течение месяца умерший, как оказалось по счетам, 4 раза лечил зубы".

Впрочем, кроме приписок, встречаются и обычные ошибки. Например, счета за "ампутацию головы", на аборт у мужчин. По такой "статистике" 1163 петербуржца заболели холерой, на практике это бы означало эпидемию, резко сократившую городское население.

Систему надо менять

Страховщики согласны, что действующая система выставления счетов требует существенной доработки. В частности, предлагается ввести систему "частичного фондодержания". Это позволит стимулировать сотрудников поликлиник экономить, например создать "госпитальный фонд". Если у пациента не будет обострения острых заболеваний, деньги передаются в поликлинику.

"Проблема в том, что рынок ОМС монополизирован, - отмечает генеральный директор "Петербургой медицинской страховой компании" (73452)* Сергей Сафронов. - "Благодаря" стараниям Территориального фонда ОМС по СПб за 2 года число страховщиков по ОМС сократилось в 2 раза, а оставшиеся игроки не в состоянии осуществить контроль за рынком".

Федор Михайлов, исполнительный директор СМК "РЕСО-Мед", находит мертвые души среди живых больных.

***

Цифры

Около 29 млн. счетов на лечение было выписано в 2005 г.

Источник: СМК "РЕСО-Мед"

Платная бесплатная медпомощь

Деловой Петербург (Санкт-Петербург). 4 июля 2006 г., № 118, с. 31

Георгий Карчик 
Оплата за лечение, которое должно быть представлено в рамках обязательного медицинского страхования, стала нормой
Пациенты привыкли платить за медуслуги, причем деньги врачам дают как на руки, так и платят по счетам. Незаконные поборы должны пресекать страховщики, в случае если выявлена оплата по страховому случаю, то деньги больному возвращаются.

Заместитель генерального директора СМК "Русский Мир" (81934)* Евгений Ривин называет одной из основных задач страховых компаний отстаивание интересов застрахованных против навязывания им платных медицинских услуг. Директор по маркетингу СГ "АСК-Петербург АСК-Мед" (73294)* Татьяна Долинина также считает, что страховщики должны активизировать работу с жалобами населения.

Проблему могла бы решить смычка обязательного и добровольного медицинского страхования. Пока они параллельны и не пересекаются, что не устраивает как частных медиков, так и их клиентов. Так, руководство клиники "Скандинавия" (28017)* недавно выступило с требованием компенсации из бюджета (см. "ДП" 97/06, www.dpgazeta.ru). Медики считают несправедливой ситуацию, когда люди дважды оплачивают одну и ту же услугу: сначала в рамках налога на ОМС, а затем своими деньгами.

Татьяна Долинина, директор по маркетингу СГ "АСК-Петербург АСК-Мед", ждет, когда клиенты понесут жалобы на врачей.

Срок для ОМС

Версия в Питере (Санкт-Петербург). 3 июля 2006 г., № 25, с. 16

Версия Валерии Стрезовой 
В конце прошлой недели, точнее 28 июня, исполнилось 15 лет с момента принятия федерального закона "Об обязательном и добровольном медицинском страховании". Можно считать эту дату своеобразным юбилеем страховой медицины в России, а по большому счету - принципиально иной точкой отсчета во взаимоотношениях врач-пациент 

Матрица N ... перезагрузка

Сегодня страховщики говорят, что за десять с лишним лет система обязательного медицинского страхования претерпела изменения отнюдь не в лучшую сторону. Вроде бы в начале 90-х механизм реализации и гарантий предоставления и оплаты услуг эскулапов и фармацевтов имел большее отношение к страхованию, чем сегодня. По мнению заместителя генерального директора СМК "Русский мир" Евгения Ривина, нынешняя система напоминает больше распределение средств, чем гарантированное страхование жизни и здоровья.

Однако страховщики не склонны огульно обвинять во всем врачей. По словам господина Ривина, на рынке медицинских услуг хватает и одновременно не хватает очень многого. А виновата, как обычно, привычка русского человека. К слову сказать, традиция "дать врачу" сформировалась отнюдь не в новой России. Она плавно перетекла еще со времен Советского Союза. Другое дело, что практический развал медицины и многолетнее финансирование ее по остаточному принципу привели к тому, что люди привыкли платить, а врачи - брать. Реформирование этой отрасли в рамках "национальных проектов" тоже ни к чему хорошему не приводит, убеждены представители страховых компаний.

На состоявшемся на днях круглом столе в "Агентстве бизнес-новостей" присутствовавшие там специалисты только подтвердили предположение, которое "Версия в Питере" делала почти два года назад: система подушевого учета пациентов в поликлиниках вольно или невольно подталкивает врачей к припискам. Причем, оправдывая своих коллег, страховщики убеждены, что учет в статистических талонах "мертвых душ" делается врачами отнюдь не от хорошей жизни. Большую половину как заработанных, так и выделяемых государством денег амбулатории, по мнению представителей страховых компаний, тратят на зарплату персонала. Вот сейчас, к примеру, врачам и медсестрам поликлиник существенно повысили оклады. И поговаривают, что при этом, "позабыв" о том, что отпускные придется начислять с учетом этого повышения, почему-то не заложили дополнительные расходы в бюджетную роспись. Впрочем, все это могут быть досужие предположения, пока никак не подтвержденные официальными чиновниками от медицины, правоохранительными и контролирующими органами.

Но вот то, что сами страховые компании все-таки выявляют "приписки", генеральный директор СМК "РЕСО-Мед", Федор Михайлов заявил с полной ответственностью. К слову сказать, риторический вопрос, куда деваются деньги работающих, отчисляемые в фонд ОМС на себя, стариков, детей и других нуждающихся, похоже, так и остается висеть в воздухе. Оказывается, нормативные документы позволяют проверять не более 5% счетов, выписываемых стационарами, и только 1,5% финансовых документов, приходящих из поликлиник.

При таком положении вещей выяснить истинный размах "ухода" денег налево практически нереально. Но даже тот отчет, что приходит ежемесячно из Городского информационного центра каждой страховой медицинской компании, работающей в системе ОМС, поражает.

Живой платит за мертвого

По утверждению Федора Михайлова, за прошлый год из городской системы ОМС было оплачено лечение 31 тысячи пациентов с психиатрическими заболеваниями, 640 человек, больных туберкулезом, почти 40 с лишним тысяч бедолаг, подцепивших вензаболевания. А между прочим, деньги на эти категории больных должны выделяться из федерального бюджета, а не браться из нашего с вами кармана.

Страховщикам удается выявить и вовсе вопиющие случаи. Только компания "РЕСО-Мед" за прошлый год обнаружила 29 случаев выписки счетов за давно скончавшихся людей. Например, окулист одной из поликлиник шесть раз в течение нескольких месяцев оформлял счет за обслуживание давно скончавшейся пациентки. Подобные "посещения" тоже оплачиваются из кармана тех, кто работает.

Самое печальное, что в этом случае компания имеет право наказать поликлинику только штрафом в размере 500 рублей, ну и, разумеется, снять выплаченные по "левому" талону деньги. Если учесть, что права на проверку истинного посещения амбулаторий ограничены жалкими 1,5 %, можно только представить размах "теневого обращения денег". Правда, сами страховщики утверждают, что размер приписок не превышает 10%. Однако если учесть, что одно посещение поликлиники обходится страховой компании максимум в 150-200 рублей, а счет в стационарах идет на тысячи, то даже на первый взгляд незначительные проценты "усушки, утруски" могут обернуться внушительными суммами. Кто бы их только посчитал... Нынешний механизм ОМС не позволяет этого делать никому. Ни посредникам между пациентом и врачом, коим по сути и является страховая компания. Ни самим гражданам, которые, в соответствии с принципом страхования "здоровый платит за больного, а богатый за бедного", ежемесячно отстегивают из своего кармана энную сумму.

Времена не выбирают, в них живут...

Кстати говоря, выяснилась еще одна деталь, явно идущая вразрез с "национальным проектом "Здоровье".

Оказывается, медицинское обследование граждан по собственной инициативе из денег ОМС не оплачивается. Человек самостоятельно не может следить за своим здоровьем, чтобы вовремя предотвратить, допустим, заболевание диабетом или еще какой-нибудь гадостью, которая впоследствии может привести к инвалидности. По идее, конечно, деньги на это должны выделять опять-таки из федерального или городского бюджета. И ведь за последние десять лет финансирование медицинских учреждений увеличилось в десятки раз. Например, в 1997 году базисная программа ОМС "стоила" 65-70 млн. рублей в месяц, а сегодня - 800 млн. рублей. Только вот пациенты такого рывка в финансировании медицины почему-то на себе не ощущают. По-прежнему у участкового врача не допроситься, к примеру, талончика на кардиограмму или направления к узкому специалисту типа эндокринолога.

Вообще-то представители страховых компаний уверяют, что если такая проблема возникает, а специалиста необходимо все-таки пройти, пациент может не терзать телефон, дозваниваясь до районного отдела здравоохранения. Можно прямо обращаться в свою страховую компанию, которая тоже имеет право выписывать направления к специалистам. И зачастую страховщикам это даже выгодно в финансовом смысле. Поскольку еще один способ "организовывать" большее количество посещений - это гонять пациента по кругу. Допустим, участковый врач не станет выписывать страждущему направление на УЗИ, пока он не пройдет невропатолога, тот, в свою очередь, пошлет его к заведующему отделением, а начальство, вынеся положительное заключение, вернет пациента снова к участковому. В итоге пациент получит необходимое направление, а страховая компания - три, а то и четыре счета вместо одного.

Говорят, что порочная "подушевая" система пришла в город вместе с монетизацией и пенсионными деньгами. Вроде бы в момент реализации пресловутого 122-го закона основным условием прихода "монетизированных", а заодно и пенсионных денег в город являлся строгий учет и контроль пенсионеров. Ясное дело - льготные лекарства и социальный пакет. Только почему-то под раздачу попали все без исключения. Сегодня и с пенсионными деньгами, и с персонифицированными льготами сиутация как-то утряслась, а статталоны в каждый медицинский кабинет остались. И денег на медицину не хватает вновь, и очереди перед кабинетами не уменьшились...

Похоже, следует ждать очередных реформ и изменений. На этот раз системы ОМС. Хоть мы и не китайцы, а сколько лет живем в эпоху перемен!
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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.
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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.
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