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За счет оказания платных услуг больницы Кемерова за полгода заработали более 106 млн. рублей

Новости России - ИА REGNUM (Москва). 27 октября 2006 г.

Доходы от предпринимательской деятельности в муниципальных учреждениях здравоохранения Кемерова за полгода составили 190,1 млн. рублей (в 2005 году - 351,5 млн. рублей). В том числе 106,8 млн. - за счет предоставления платных услуг (на 1 октября 2006 года прейскурант состоит из 1 559 позиций) и 83,3 млн. по программам добровольного медицинского страхования (ДМС). Как 27 октября сообщает корреспондент ИА REGNUM, об этом на седьмой сессии Кемеровского городского Совета народных депутатов рассказал начальник управления здравоохранения администрации Кемерова Эдуард Шпилянский.

В структуре расходования средств от предпринимательской деятельности за полгода 37% ушло на зарплату с начислениями; 27,9% - расходы на содержание (транспорт, связь, ГСМ, ремонт); 21% - на приобретение основных средств; 14% - на медикаменты и 0,1% - на питание. Заработанные средства муниципальные учреждения расходуют не только на погашение затрат по оказанию медицинской помощи на платной основе, но и на покрытие дефицита финансирования расходов учреждений из средств обязательного медицинского страхования и бюджета.

По его словам, вопрос оказания платных медицинских услуг кемеровчанам депутаты рассматривали весь месяц. После всестороннего обсуждения решено подготовить предложения по дальнейшему развитию системы предоставления медицинских услуг населению города с указанием необходимых мероприятий. Депутаты единогласно проголосовали за то, чтобы обратиться в областной Совет народных депутатов с просьбой увеличить подушевой норматив на неработающее население на 2007 год до 192 рублей (в 2006 году - 112 рублей). Горсовет предложит областному Совету обратиться в Госдуму с предложением о приведении в соответствие финансовых нормативов ОМС и штатных расписаний лечебных учреждений в соответствии с приказами Минздрава СССР, Минздравсоцразвития России.

До середины ноября специалисты управления здравоохранения городской администрации разработают программу повышения доступности медицинской помощи для населения, которая, в частности, предусматривает уменьшение объема платных услуг для детей, беременных женщин и пенсионеров с долевым участием городского и, возможно, областного бюджета.

Также решено обратиться в департамент охраны здоровья населения Кемеровской области с предложением разработать "Губернаторскую программу добровольного медицинского страхования (ДМС) "Здоровье кузбассовцев", привлечь к участию в ней руководителей и собственников промышленных и торговых предприятий города и области.

В рамках реализации нацпроекта "Здоровье" рекомендуется ввести в штатное расписание поликлиник дополнительные ставки узких специалистов, уменьшить количество прикрепленного населения на участках для улучшения доступности медицинской помощи для населения; в родовом сертификате предусмотреть финансирование гинекологических отделений и дневных стационаров (если женщине не понадобилось это лечение оставить деньги в женской консультации для профилактической работы) и продолжить работу по развитию сети ОВП с целью улучшения доступной первичной медицинской помощи населению. Программа по дальнейшему развитию сети общих врачебных практик, по словам Шпилянского, поможет разгрузить очереди в больницах, сделают медпомощь более доступной.

Китай: более 22,44 млн. рабочих-мигрантов охвачено страхованием от несчастных случаев на производстве

ИА "Синьхуа" (Пекин). 27 октября 2006 г.

По состоянию на конец сентября текущего года, в Китае 22 млн. 448 тыс. рабочих-мигрантов охвачено страхованием от несчастных случаев на производстве, что на 9,93 млн. человек, или 79,3 процента, больше, чем в конце прошлого года.

Как заявили в Министерстве труда и социального обеспечения КНР, это стало возможным, благодаря усилиям компетентных ведомств страны в сфере охвата этим видом страхования шахтеров и строителей с сельской пропиской.

В настоящее время в стране более 18,43 млн. рабочих-мигрантов охвачено медицинским страхованием /рост на 13,54 млн. человек, или 277 процентов/, сообщили в китайском министерстве.

Китай намерен в течение предстоящих трех лет завершить работу по охвату страхованием от несчастных случаев на производстве рабочих-мигрантов, работающих на всех угольных предприятиях и в подавляющем большинстве строительных компаний страны.

О бюджете Московского областного фонда обязательного медицинского страхования на 2007 год

Ежедневные новости-Подмосковье (Москва). 25 октября 2006 г., № 199, с. 5

Закон Московской области

Статья 1

1. Утвердить бюджет Московского областного фонда обязательного медицинского страхования (далее - Фонд) на 2007 год по доходам в сумме 18 350 961,0 тыс. рублей и по расходам в сумме 18 350 961,0 тыс. рублей.

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

Статья 2

Установить, что доходы бюджета Фонда на 2007 год формируются согласно приложению 2 к настоящему Закону.

Статья 3

Утвердить структуру расходов бюджета Фонда на 2007 год согласно приложению 3 к настоящему Закону.

Статья 4

Установить нормированный страховой запас финансовых средств Фонда на 2007 год в сумме 1 100 000,0 тыс. рублей.

Указанные средства резервируются на случай возникновения критических ситуаций с финансированием Московской областной программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи, утвержденной Правительством Московской области, в части Московской областной программы обязательного медицинского страхования. Доходы от размещения нормированного страхового запаса финансовых средств Фонда используются в порядке, определяемом Правлением Фонда.

Статья 5

Установить, что средства, поступающие в 2007 году в бюджет Фонда сверх сумм, установленных настоящим Законом, направляются на выравнивание условий финансирования предоставления бесплатной медицинской помощи населению Московской области в соответствии с Московской областной программой государственных гарантии оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи, утвержденной Правительством Московской области, в части Московской областной программы обязательного медицинского страхования в порядке, определяемом Правлением Фонда.

Статья 6

1. Установить, что в 2007 году в соответствии с Федеральным законом от 09.07.2002 № 83-ФЗ "О финансовом оздоровлении сельскохозяйственных товаропроизводителей", иными нормативными правовыми актами Российской Федерации и нормативными правовыми актами Московской области проводится дальнейшая реструктуризация долгов сельскохозяйственных товаропроизводителей по платежам в бюджет Фонда и списание задолженности указанных товаропроизводителей.

2. Указанные в части первой настоящей статьи реструктуризация долгов сельскохозяйственных товаропроизводителей и списание их задолженности по пеням и штрафам производятся в соответствии с порядком и условиями, утвержденными Правительством Московской области на основании законодательства Российской Федерации и законов Московской области.

Статья 7

Настоящий Закон вступает в силу на следующий день после его официального опубликования.

Губернатор Московской области Б.В. ГРОМОВ.

19 октября 2006 г.

№ 185/2006-03.

Принят постановлением Московской областной Думы от 11.10.2006 № 5/193-П.

***

Приложение 1 к Закону Московской области "О бюджете Московского областного фонда обязательного медицинского страхования на 2007 год"

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

***

Приложение 2 к Закону Московской области "О бюджете Московского областного фонда обязательного медицинского страхования на 2007 год"

Доходы бюджета Московского областного фонда обязательного медицинского страхования на 2007 год

***

Приложение 3 к Закону Московской области "О бюджете Московского областного фонда обязательного медицинского страхования на 2007 год"

Структура расходов бюджета Московского областного фонда обязательного медицинского страхования на 2007 год

Лекарствами дополнительно обеспечат

Московская правда (Москва). 25 октября 2006 г., № 235, с. 12 Приложение "Московское собрание"

Игорь Моисеев

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

По словам исполнительного директора МГФОМС Андрея Решетникова, изменения внесены в связи с необходимостью финансирования расходов, не предусмотренных в утвержденном бюджете Фонда.

Дополнительное финансирование из федеральной казны привело к увеличению доходов Фонда.

Таким образом, с учетом изменений, бюджет Московского городского фонда обязательного медицинского страхования на 2006 год утвержден по доходам в сумме 39 млрд. 687,9 млн. рублей и расходам в объеме 39 млрд. 968,9 млн. рублей.

В частности, среди источников дополнительных денежных поступлений - финансовые средства в сумме 3 млрд. 316,6 млн. рублей, поступивших в 2006 году на реализацию мер социальной поддержки москвичей в части лекарственного обеспечения.

Кроме того, бюджетом Федерального фонда ОМС на 2006 год предусмотрены средства, направляемые в территориальные фонды ОМС на выполнение территориальных программ, в частности, на реализацию социальных программ поддержки неработающих пенсионеров и детей. Для столицы выделено на эти цели 595,2 млн. рублей.

Помимо этого, на реализацию приоритетного национального проекта в сфере здравоохранения, через территориальные фонды обязательного медицинского страхования, в 2006 году будут направляться финансовые средства федерального бюджета.

Наконец, в связи с внеплановым повышением с 1 февраля 2006 года заработной платы работникам бюджетной сферы, в том числе медицинским работникам, из бюджета Москвы дополнительно выделяются финансовые средства в сумме 4 млрд. 100 млн. рублей.

В итоге Дума проголосовала за принятие документа.

Поборы под наркозом

Российская газета (Москва). 25 октября 2006 г., № 239, с. 7

Евгений Писарев 

Добровольные пожертвования за проведение гинекологических операций эндоскопическим методом требовали с пациенток в тамбовской муниципальной больнице. Двенадцати пациенткам, находившимся на лечении, причинен материальный ущерб.

Одна из них обратилась с заявлением в прокуратуру области, что и стало поводом для проверки. Выяснилось: когда пациенткам в муниципальном лечебно-профилактическом учреждении "Городская больница № 3" требовалась неотложная операция, то начинались торги. Врач, производивший осмотр больной, популярно объяснял: полостная операция проводится бесплатно, а за ее проведение эндоскопическим методом следует внести в кассу больницы пожертвование. Сумма зависела от сложности операции и колебалась от 3 до 20 тысяч рублей. После того как больные соглашались, их оперировали, а позже они вносили в кассу учреждения выторгованную сумму.

Однако в ходе прокурорской проверки выяснилось, что все оказанные 12 больным медицинские услуги были оплачены еще и за счет средств обязательного медицинского страхования. То есть добровольные пожертвования оборачивались банальными поборами.

По "жертвенному" факту прокуратурой области возбуждено уголовное дело по признакам преступления, предусмотренного ч.1 ст. 286 УК РФ - превышение должностными лицами служебных полномочий. Расследованием дела занимается прокуратура Советского района Тамбова.

Тут не до больных, когда деньги светят

Парламентская газета (Москва). 24 октября 2006 г., № 175, с. 5

Татьяна Вареничева 

Комментарий.

Татьяна Яковлева, Председатель комитета Госдумы по охране здоровья

Важно не только повысить рождаемость, но и сохранить рожденных детей, вырастить их здоровыми. Результаты диспансеризации детей подтверждают устойчивую тенденцию снижения доли здоровых детей и увеличения удельного веса детей, имеющих хроническую патологию.

Мы предлагаем увеличить объем субсидий на обязательное медицинское страхование детей в бюджете Федерального фонда обязательного медицинского страхования. Ведь первоначально в проекте бюджета Федерального фонда ОМС на 2006 год предусматривалось 6,4 млрд. рублей на обязательное медицинское страхование детей. А федеральным законом от 22 декабря 2005 года № 171-ФЗ была утверждена цифра 3,21 млрд. рублей.

Научные исследования показывают, что доля детей в составе населения нашей страны выше, чем доля расходов на оказание медицинской помощи детям в общих расходах на здравоохранение. А должно быть наоборот.

Что показала проверка ТФОМС

Вече Твери (Тверь). 24 октября 2006 г., № 157

Ольга Фролова 

В соответствии с Законом РФ "О медицинском страховании граждан в РФ" медицинское страхование является формой социальной защиты интересов населения в охране здоровья. Обязательное медицинское страхование является частью государственного социального страхования, обеспечивает всем гражданам РФ равные возможности в получении медицинской и лекарственной помощи, предоставляемой за счет средств ОМС в объеме и на условиях, соответствующих программам ОМС. Цель обязательного медицинского страхования - гарантировать гражданам при возникновении страхового случая получение медицинской помощи. Гарантом получения всеми застрахованными гражданами медицинской помощи в Тверской области является Тверской территориальный Фонд обязательного медицинского страхования.

Расходы по финансированию программы государственных гарантий оказания населению Тверской области бесплатной медицинской помощи Тверской территориальный Фонд ОМС делит с администрацией Тверской области, перечисляющей финансовые средства на страхование неработающей части населения области.

Оценка работы ТФОМС за полтора года была дана экспертами федерального Фонда ОМС, в период с 29 мая по 9 июня проводившими плановую проверку деятельности своего территориального отделения.

Предметом проверки комиссии, в состав которой вошли специалисты контрольно-ревизионного управления федерального фонда, являлось использование территориальным фондом финансовых средств в 2005 - 2006 годах, а также исполнение федерального и регионального законодательства.

В ходе проверки специалистами было установлено отсутствие фактов грубого нарушения финансовой дисциплины, а также случаев нецелевого использования денежных средств.

В то же время комиссией был сделан ряд замечаний, касающихся несоответствия некоторых положений внутренних нормативных документов территориального фонда рекомендациям федерального Фонда ОМС, на что обращено внимание руководства фонда.

В проверяемый период фондом осуществлялась деятельность по финансированию обязательного медицинского страхования, проводимого шестью страховыми медицинскими организациями -- ЗАО "Макс-М" (филиал в Твери), Тверской филиал ООО СМК "Ресо-Мед", филиал ООО "СК "Росно-МС", филиал "Тверской" ЗАО "Спасские ворота-М", Тверской филиал ОАО "АТоммед", филиал ООО "РГС-Медицина" - "Росгострах - Тверь - Медицина", лекарственному обеспечению лечебно-профилактических учреждений и отдельных категорий граждан, контролю за рациональным использованием страховыми медицинскими организациями и лечебно-профилактическими учреждениями перечисляемых денежных средств, не вызвавшая серьезных замечаний со стороны проверяющих.

Несмотря на ежегодный дефицит бюджета территориального фонда, случаев задержек финансирования медицинских учреждений, отказов гражданам в предоставлении медицинской помощи и лекарственном обеспечении практически не было.

Приоритетным направлением деятельности территориального фонда помимо выполнения основной функции - финансирования обязательного медицинского страхования - остается работа по контролю за обеспечением страховыми медицинскими организациями, работающими на территории Тверской области, прав застрахованных граждан на получение медицинской помощи, предусмотренной территориальной программой государственных гарантий оказания населению Тверской области бесплатной медицинской помощи в полном объеме.

Удар ниже полиса

Коммерсантъ-Деньги (Москва). 23 октября 2006 г., № 42, с. 166-168

Страховщики убеждают своих клиентов внимательно читать правила страхования и твердо знать исключения из них. Ведь если событие не будет признано страховым, они вправе отказать в выплате. Спорных ситуаций, связанных со страхованием жизни и здоровья, у страховщиков накопилось немало. О самых интересных случаях из своей практики нам рассказали специалисты нескольких компаний.

Правила и исключения

Покупая полис добровольного медицинского страхования (ДМС) или страховку от несчастного случая, надо иметь в виду, что разрешение большинства спорных ситуаций заложено в самом полисе. Но разночтения здесь не редкость, и случай, который клиент расценивает как страховой, таковым может не быть. Олег Кривченков, начальник отдела урегулирования убытков в личном страховании страховой группы "Уралсиб": Нередки ситуации, когда наши клиентки расценивают кесарево сечение как несчастный случай и после операции обращаются к нам с заявлениями о страховой выплате. В таких ситуациях в возмещении приходится отказывать, так как кесарево сечение не покрывается страховой защитой. Отдельная категория спорных ситуаций связана с попытками найти лазейку в юридически выверенных договорах страхования, что страховщиками расценивается как попытка мошенничества. Сбор доказательств для возбуждения уголовных дел в отношении клиентов - дело хлопотное, поскольку в большинстве случаев это сговор нескольких лиц (страхового агента, врача и самого клиента). Поэтому страховым компаниям приходится искать свои методы предотвращения мошеннических действий.

Диспетчеры страховой компании "РЕСО-Гарантия" однажды обратили внимание, что женщина, застрахованная по программе ДМС, дважды в год по экстренным показаниям ложится в терапевтическое отделение одного из самых дорогих московских стационаров. Жалобы у застрахованной нешуточные: головокружение, слабость в ногах, покачивание при ходьбе, что является показанием к экстренной госпитализации. Определить, симулированы они или нет, скорая не может, поэтому каждый раз увозит застрахованную. Но однажды скорая привезла эту женщину не в терапевтическое, а в неврологическое отделение - в соответствии с диагнозом. Женщина выразила недовольство тем, что ее положили в другое отделение, и проговорилась, что прежде договаривалась с врачом терапевтического отделения, который каждый раз ставил ее в известность о наличии свободного койкоместа. Ситуацию комментирует Марина Черноморова, управляющий продуктом ДМС ОСЛО "РЕСО-Гарантия": Мы расценили случай как страховое мошенничество, но официально это доказать не могли, ведь все признания были сделаны в устном виде. Решение было принято следующее: эта женщина в будущем сможет приобрести полис ДМС без госпитализации и со значительным повышающим коэффициентом.

При получении счетов из лечебных учреждений врачи-эксперты страховых компании в обязательном порядке проводят медицинскую экспертизу оказанных услуг. В частности, это необходимо для того, чтобы выявить необоснованные манипуляции и приписки со стороны медучреждений. Так, например, в ходе одной такой экспертизы в компании "РЕСО-Еарантия" врач-эксперт обратил внимание, что женщине I942 года рождения проводились диагностические исследования, которые обычно помогают выявить причины бесплодия. Бесплодие уже само по себе не является страховым случаем, а женщина старше 6о лет тем более не нуждается в проведении подобного рода исследований. В ходе проверки выяснилось, что застрахованная передавала полис своей дочери.

ДМС

Сергей Г. был застрахован в компании "АльфаСтрахование" в числе других сотрудников крупной организации - корпоративного клиента страховщика по программе ДМС. В течение нескольких месяцев его мучили приступы мочекаменной болезни. Когда боль стала нестерпимой, он обратился в одну из поликлиник, указанных в страховом полисе. Врач, на осмотр к которому попал Сергей, предложил экстренную госпитализацию. Результаты УЗИ не оставляли сомнений в необходимости хирургического вмешательства: один камень застрял в мочеточнике и представлял угрозу жизни, второй находился в почке. Больной был доставлен по направлению в медико-хирургический центр, где и должна была пройти операция. В первую очередь ему удалили камень из мочеточника и поставили катетер, второй камень решили удалить спустя неделю. Во-первых, организму необходимо восстановиться, а во-вторых, происходило все накануне новогодних праздников. Хирург предупредил Сергея, что, прежде чем приехать на повторную операцию, ему необходимо будет уведомить страховую компанию о необходимости повторной госпитализации для удаления камня из левой почки (соответствующая запись была сделана и в истории болезни). Ответ страховой компании неприятно поразил Сергея: по словам диспетчера, за повторную операцию ему придется платить уже из своего кармана. Плюс расходы на питание и размещение в размере 800 руб. в сутки - в целом выходило 40-50 тыс. руб. Попытки прояснить ситуацию тоже не принесли облегчения: повторная госпитализация приравнивалась страховщиком к плановой, тогда как страховая программа покрывала только экстренную медицинскую помощь. Возмущенный Сергей обратился к сотруднику своей организации, так как, по его мнению, удаление оставшегося камня - это продолжение первой операции. После недельных прений стороны наконец пришли к соглашению: Сергею позвонили из страховой компании и пояснили, что в виде исключения руководство страховщика все же одобрило вторую операцию. В итоге второй камень удалили лишь спустя три с половиной недели.

В данном случае врачи были солидарны с пациентом, так как велика вероятность того, что оставшийся камень начнет двигаться и ситуация вновь станет критической - и тогда больному предстоит повторная экстренная госпитализация.

Ситуацию комментирует Аркадий Меграбян, заместитель генерального директора по медицинскому страхованию группы "АльфаСтрахование": Ми прежде всего руководствуемся правилами и программой страхования, которая является неотъемлемой частью договора. Ми не можем принимать решение о необходимости проведения операции - его принимают враги. Вопрос в том, почему перенесли вторую операцию, были на это медицинские показания или нет. Прежде чем вынести решение в пользу клиента, нам необходимо знать: вторая операция - это самостоятельная нозологическая единица или второй этап первой операции, связанный с наступившим страховым случаем? Точный ответ на этот вопрос могут дать собственные и независимые медицинские эксперты. Поводом для претензий к страховщику часто бывает несоблюдение страховой компанией условий размещения в стационарах, предусмотренных страховой программой при экстренной госпитализации. Если при экстренном вызове ни в одном из стационаров, указанных в программе страхования, нет необходимого дежурного специалиста, страховщик оставляет за собой право госпитализировать застрахованного в лечебное учреждение, не предусмотренное программой страхования, или разместить его в многоместные палаты при заполненных маломестных. Сложно представить пациента, попавшего по экстренному вызову в не предусмотренный программой страхования стационар, да еще в многоместную палату, который при этом в состоянии постоять за себя и добиться более комфортных условий пребывания. В конце концов, он платит за это деньги. Так что все ссылки на забитость хороших клиник фактически можно расценить как неисполнение компаниями своих обязательств - проверить это в момент госпитализации не представляется возможным, а вышеупомянутая оговорка позволяет уходить страховщикам от ответственности.

Выезд за рубеж

Существует две самые распространенные причины отказа в возмещении по страховым полисам выезжающих за рубеж: солнечный ожог и алкогольное опьянение. Любые расходы на оказание медицинских услуг человеку, обгоревшему на солнце или получившему травмы в нетрезвом виде, возмещению не подлежат. Впрочем, тест на наличие алкоголя в крови обязателен лишь в случае, если застрахованный попадет в ДТП. В других ситуациях проверять отдыхающего, который и двух слов связать на чужом языке не может, вряд ли будут. Без документа от врача страховщик не имеет права отказать в выплате. Марина Меликьян, директор дирекции страхования путешествующих компании ВСК: На отдыхе большинство российских граждан привыкли поддерживать определенный градус в организме в течение дня. Что бы ни произошло с таким человеком, его состояние, скорее всего, можно расценивать как легкое алкогольное опьянение. Всякий раз, когда к нам от сервисной компании поступает первичная информация о наступлении страхового случая, который вызывает у нас сомнения, мы можем оперативно запросить данные на алкоголь. В противном случае даже свидетельские показания не являются подтверждением - только соответствующее медицинское освидетельствование.

На отдыхе в Турции гид потерял одного туриста: он не явился в назначенное время к месту сбора группы. Когда гид заглянул в номер, он обнаружил этого человека на полу в обморочном состоянии с признаками желудочного кровотечения (кровавой рвотой). Гид тут же вызвал врача отеля. Тот пришел, осмотрел человека, затем увидел бутылку вина на столике в номере туриста и сказал, что этим случаем заниматься не намерен, так как клиент, скорее всего, пьян и страховая компания не оплатит ему визит. Турецкий доктор не только не помог нашему туристу, но и не сделал никого освидетельствования. Гид все же позвонил в сервисную компанию по телефону, указанному в полисе, и все честно рассказал. Не имея документов, подтверждающих алкогольное опьянение, сервисная компания не может бросить человека на произвол судьбы, поэтому ему вызвали скорую помощь. В госпитале алкоголя в его крови не обнаружили, оказали помощь, остановили кровотечение. Живой и здоровый, он вернулся домой.

Впрочем, даже если алкогольное опьянение подтверждено анализами, человеку в необходимой медпомощи сервисная компания не откажет. Но она обязана проинформировать клиента или его представителей, что лечение не будет покрываться страховой компанией. В подобных случаях оплату проводимого лечения должны произвести сам застрахованный или его представители. Требовать оплату лечения можно разными способами - начиная от изъятия у туриста паспорта, который возвращается только в обмен на оплату счетов (что часто применяется в Турции и Египте), и заканчивая сообщением о неоплаченных счетах в посольство и консульства этой страны в РФ. В подобных ситуациях США и страны Европы могут отказать в повторной выдаче визы.

Олег Кривченков: Однажды мы получили информацию от сервисной компании в Хорватии о происшествии: девушка, застрахованная в нашей компании, во время езды на карте получила травму - волосы, заплетенные в косу, вырвались из-под шлема, намотались на колесо, ей буквально сорвало скальп. Пострадавшую незамедлительно госпитализировали и провели операцию. Наши специалисты сразу не смогли гарантировать оплату медицинских расходов, предполагая, что случай подпадает под исключение "при занятии спортом". При дальнейшем рассмотрении ситуации выяснилось, что девушка каталась на аттракционе "Картинг" в парке развлечений. Сервисная компания получила медицинский отчет, владельцы аттракциона отказались давать комментарии. Письменное описание события нам предоставил гид. Наше решение было пересмотрено, мы произвели оплату лечения и перелет девушки домой. Общая сумма составила около €1500. Лечение прошло благополучно, у девушки отрастает коса.

Дело пациентов

Финанс. (Москва). 23 октября 2006 г., № 41, с. 58-59

Ксения Леонова

Лечение. В 2005 году полисы ДМС подорожали на 15-20%. Даже за вычетом инфляции цифра получается немаленькая - сказываются непростые отношения страховщиков и медиков.

66 пломб в двух детских челюстях. Для одних медицинская страховка - элемент планирования расходов, для других - часть социального пакета, для третьих - хлопотный, но вполне прибыльный бизнес, для четвертых - удобная организация денежных потоков и дополнительная клиентура. Но есть и пятые, которые видят в ДМС источник пополнения собственной кассы. Дело в том, что большинство страховых компаний оплачивают уже оказанные медицинскими учреждениями услуги. И для не слишком честных медиков задача формулируется просто: "чем больше счет, тем лучше".

УЗИ матки придатков у мужчин и массаж простаты у женщин. Снятие зубного камня с отсутствующих зубов. Постановка 66 пломб в один день ребенку 2, 5 лет. Репозиция отломков костей при отсутствии перелома. 80 сеансов массажа простаты у одного пациента в месяц. Все эти до смешного неправдоподобные приписки ходят анекдотами в среде специалистов-страховщиков. Впрочем, это уже прошлое российского ДМС. По словам начальника отдела медицинской экспертизы и статистики "Прогресс-гаранта" Евгении Воробьевой, 2-3 года назад страховые компании ужесточили контроль за лечебными учреждениями. "Сегодня на первый план выходят куда более утонченные приемы, - отмечает специалист. - Некоторые врачи, работающие в системе ДМС, стремятся максимально расширить объем оказываемых услуг, прибегая к преувеличению, а иногда и фальсификации имеющихся у пациента симптомов и данных обследования". Застрахованным пациентам, обратившимся в поликлинику с обычным насморком, порой приходится проходить сложные биохимические и серологические обследования, сдавать анализы на редкие инфекции и тратить свое время, давая врачам возможность подзаработать.

Те же 2-3 года назад выявлять махинации с диагнозами было куда проще - медики не были готовы к квалифицированному контролю со стороны страховщиков. Но теперь они действуют осторожно, злоупотребления трудно доказуемы.

А может, в реанимацию? начальник управления медико-экономической экспертизы дирекции ДМС компании "Макс" Валентина Панова перечисляет несколько разновидностей неправомерных действий со стороны лечебно-профилактических учреждений (ППУ), от которых в итоге страдают застрахованные. Необоснованные госпитализация и превышение сроков пребывания в стационаре. Оперативное вмешательство в случае "застарелых" травм без выраженного болевого синдрома. Непрофильная госпитализация - больного размещают в реанимации или палате интенсивной терапии, где койко-день стоит в несколько раз дороже, чем в обычной двухместной палате. Кроме того, по данным Валентины Пановой, медучреждения зачастую применяют завышенные тарифы, выставляют счета за уже оплаченные ранее медицинские услуги, а также за немедицинские, входящие в стоимость пребывания в палате (пользование телевизором, например). Как отмечает председатель комитета по противодействию страховому мошенничеству Всероссийского союза страховщиков (ВСС) Евгений Потапов, в целом по рынку такие необоснованные услуги занимают до 15-20% в выставляемых счетах.

А кому сейчас легко? Заместитель гендиректора клиники "Скандинавия" Сергей Ануфриев считает, что проблемы в работе с медучреждениями, о которых так много говорят, - приписки и назначение лишних исследований, сильно преувеличены и более свойственны государственным ЛПУ. Тем временем у медиков накопились претензии к страховщикам. Летом 2005 года 16 крупнейших питерских клиник объявили о создании Ассоциации частных медицинских учреждений. Поводом послужили частые задержки платежей со стороны страховых компаний. Последние не преминули обвинить членов ассоциации в сговоре для завышения тарифов.

Лев Авербах, гендиректор компании "Корис ассистанс СПб", входящей в объединение, сетует: "У меня сейчас перед глазами лежит список июньских должников - небольших и средних страховых компаний - на три листа и на общую сумму в 4 млн. рублей. Для нашей компании это большие деньги". Страховщики, которые по договору с ЛПУ обязаны оплачивать выставленные счета в течение 15 дней, тратят по несколько месяцев на экспертизы. В результате медучреждения стараются согласовывать с контрагентом каждый свой шаг. "На согласования уходит столько времени, что мы вынуждены нанимать для этого специальных сотрудников, - уверяет Лев Авербах. - Конечно, это здорово увеличивает стоимость полиса".

К тому же сегодня частная медицина не пользуется никакими преференциями со стороны государства, которые позволили бы снизить издержки. "Аппарат УЗИ экспертного класса стоит 100-150 тыс. евро, - констатирует Сергей Ануфриев. - Если к этим расходам добавить ставки арендной платы, конкуренцию за лучшие медицинские кадры и инфляцию, то рост цен на услуги видится закономерным".

По словам заместителя гендиректора компании "Межрегионгарант" Александра Варенцова, стоимость медицинских услуг в 2005 году увеличилась на 20-25%. Если учесть, что полисы подорожали на 15-20%, получается, что часть нагрузки страховщики пока берут на себя. Компании уверяют, что в условиях дефицита медучреждений, отличающихся качественным обслуживанием, ЛПУ могут завышать цены до бесконечности. По словам Александра Варенцова, максимальная скидка, которую можно "выбить" из ЛПУ, - 5-10%: "Медики говорят, зачем нам делать вам скидки, если клиент, который хочет у нас лечиться, все равно к нам придет. Просто с полисом другой компании".

Кому - клиенты, кому - пациенты. Около 90% договоров ДМС заключаются с корпоративными клиентами. Страховщики не любят розницу, ведь зачастую люди покупают полис, столкнувшись с серьезным заболеванием или надеясь минимизировать затраты на лечение хронического недуга. Руководитель департамента личного страхования "Росгосстраха" Карина Маркарьян припомнила случай, когда по просьбе страхователя в программу ДМС были дополнительно включены стационарные услуги. И в тот же вечер на пульт компании поступил запрос - клиенту требовалась госпитализация. Стационарное лечение организовали, но и размер премии по договору увеличили.

Большинство операторов рынка предлагают будущим клиентам заполнить специальную анкету и на основе ответов рассчитывают тариф. Иные клиенты стараются свои заболевания скрыть. Бывает, находятся желающие по своему полису вылечить заодно родных и близких. Попытки обмана наказываются по всей строгости правил страхования. По словам заместителя директора департамента медицинского страхования компании "Росно" в Московском регионе Надежды Яковлевой, в подобных случаях предусмотрено как наложение штрафных санкций, так и приостановление действия или даже расторжение договора.

Не всех это пугает. По словам специалистов компании "Макс", участились случаи махинаций именно с расторжением договоров ДМС. "Клиенты заключают договор, получают полис, заводят в поликлинике карту и... расторгают договор, возвратив себе немалую часть страхового взноса. Но при этом продолжают обслуживаться в поликлинике по программе ДМС, ведь карточка-то на них заведена. Некоторые снимают копию с полиса, возвращают оригинал в страховую компанию, расторгая договор, а сами продолжают обслуживаться по копии", - рассказывают в "Максе".

По словам Евгения Потапова, "Россия не располагает достаточной статистикой, позволяющей сделать сколько-нибудь точные оценки по объему страхового мошенничества в разных сферах бизнеса". А без цифр пролоббировать законопроект непросто. Речь идет о поправках в Уголовный кодекс. Многие операторы рынка желают, чтобы страховое мошенничество имело самостоятельную квалификацию (как это принято в ряде европейских стран, в частности в Швеции, Австрии, Германии). Такой подход, по их мнению, облегчит правоприменительную практику. Пока же самая "ходовая" санкция в отношении недобросовестных клиентов и партнеров - расторжение договора. И значит, потери страховщиков от их махинаций, которые составляют по разным оценкам от 10 до 25%, будут компенсировать добропорядочные страхователи, переплачивая за полис.

Итоги деятельности системы обязательного медицинского страхования в Российской Федерации за 2005 г.
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1. Формирование бюджетов ТФОМС и их исполнение

В соответствии с Положением о территориальном фонде обязательного медицинского страхования, утвержденном постановлением Верховного Совета Российской Федерации от 24 февраля 1993 г. № 4543-1 (в редакции Федерального закона от 24 марта 2001 г. № 118-ФЗ), основными функциями ТФОМС являются аккумулирование финансовых средств ТФОМС на ОМС граждан и осуществление финансирования ОМС.

В 2005 г. бюджеты ТФОМС были сформированы с учетом изменений налогового и бюджетного законодательства Российской Федерации, обусловивших новую структуру доходов и расходов бюджетов ТФОМС.

Так, в целях частичной компенсации потерь доходов ТФОМС в результате уменьшения ставки ЕСН в части, зачисляемой в ТФОМС, с 3, 6 до 2% в составе доходов бюджетов ТФОМС впервые были предусмотрены плановые поступления средств из бюджета ФОМС: дотации на выполнение территориальных программ ОМС в рамках базовой программы ОМС, источником которых явились средства ЕСН, зачисляемые в ФОМС в результате перераспределения налоговой ставки, и субсидии из федерального бюджета на ОМС неработающего населения (детей).

Указанные средства были включены в бюджеты ТФОМС в суммах, установленных Федеральным законом от 22 декабря 2005 г. № 171-ФЗ "О бюджете Федерального фонда обязательного медицинского страхования на 2006 г.". При этом при распределении дотаций в основу расчета были положены показатели условно-расчетного дефицита базовой программы ОМС субъекта РФ с учетом коэффициента удорожания условной единицы бюджетной услуги и уровня бюджетной обеспеченности.

Субсидии из федерального бюджета на ОМС неработающего населения (детей) были распределены по субъектам РФ исходя из численности детей, застрахованных в системе ОМС, и с учетом коэффициента удорожания условной единицы бюджетной услуги.

Кроме того, во исполнение Закона № 122-ФЗ в бюджетах ТФОМС впервые предусматривались средства на реализацию мер социальной поддержки отдельных категорий граждан по обеспечению лекарственными средствами.

В 2005 г. в основном было обеспечено соответствие утвержденных бюджетов ТФОМС действующему законодательству и рекомендациям ФОМС.

В ряде случаев ФОМС при анализе законопроектов, представленных ТФОМС, отмечались недостатки, допущенные ТФОМС при формировании бюджетов.

Так, 4 ТФОМС (Свердловской, Иркутской областей, Республики Карелия и Агинского Бурятского автономного округа) в нарушение налогового законодательства расчет налоговых поступлений, зачисляемых в ТФОМС, произвели самостоятельно, без согласования с налоговыми органами указанных субъектов РФ.

ТФОМС Ленинградской, Оренбургской, Магаданской областей, Москвы и Республики Дагестан не включили в доходную часть своих бюджетов суммы дотаций на выполнение территориальных программ ОМС в рамках базовой программы ОМС и субсидий на ОМС неработающего населения (детей), предусмотренные Законом № 165-ФЗ.

Серьезной проблемой по-прежнему остается низкий уровень планируемых поступлений страховых взносов на ОМС неработающего населения. В нарушение статьи 17 Закона Российской Федерации от 28 июня 1991 г. № 1499-1 "О медицинском страховании граждан в Российской Федерации", устанавливающей обязанность органов исполнительной власти субъектов РФ и органов местного самоуправления по перечислению средств на ОМС неработающего населения в объемах, гарантирующих предоставление медицинских услуг указанной категории граждан в объеме территориальной программы ОМС, утвержденной в установленном порядке, в бюджетах многих ТФОМС поступления указанных взносов утверждены в размерах, не позволяющих обеспечить оплату медицинской помощи неработающему населению субъектов РФ в полном объеме.

Так, в целом по Российской Федерации, при соотношении работающего и неработающего населения соответственно 39, 2% и 60, 8% уровень страховых взносов на ОМС неработающих граждан в утвержденных бюджетах ТФОМС составил лишь 42, 5% доходов. При этом в бюджетах 50 ТФОМС поступления страховых взносов на ОМС неработающего населения ниже среднероссийского уровня (в областях: Владимирской - 33, 6% доходов, Курской - 34, 7%, Рязанской - 36, 7%, Тульской - 33%, Архангельской -29, 1%, Ленинградской - 23, 5%, Псковской - 31, 1%, Пензенской -26, 9%, Самарской - 32, 8%, Магаданской - 27, 2%; республиках: Карелия - 30, 8%, Калмыкия - 29, 1%, Мордовия - 30, 3%, Чувашской -29, 6%; автономных округах: Ханты-Мансийском - 19, 2%, Корякском -27, 8%; краях: Приморском - 35, 8%, Хабаровском - 31, 6%; Москве -33, 1% и др.).

Особенно низок удельный вес страховых взносов в бюджетах ТФОМС Ульяновской области - 8, 9% доходов, Сахалинской области -16, 1 %, Ямало-Ненецкого АО - 6, 1 %, Эвенкийского АО - 12, 3%, Чеченской Республики - 2, 5%.

К основным недостаткам при формировании расходной части бюджетов ТФОМС на 2005 г. можно отнести необеспеченность в ряде субъектов РФ территориальных программ ОМС финансовыми ресурсами в полном объеме. Кроме того, в бюджетах 20 ТФОМС не было предусмотрено формирование нормированного страхового запаса, необходимого для обеспечения финансовой устойчивости системы ОМС в субъекте РФ. В бюджетах отдельных ТФОМС значилось направление значительных средств на цели, не предусмотренные действующим законодательством по ОМС: оплата дорогостоящих видов медицинской помощи в федеральных учреждениях (Московская область, Ханты-Мансийский автономный округ), финансирование различных мероприятий по оздоровлению детей (Сахалинская область, Ханты-Мансийский автономный округ) и другие.

Федеральный фонд ОМС в течение всего периода формирования, утверждения и исполнения бюджетов ТФОМС проводил работу по нормативно-методическому регулированию бюджетного процесса, в результате которой многие отмеченные недостатки были устранены в течение года при внесении изменений в законы субъектов РФ о бюджетах ТФОМС.

В целом по бюджетам ТФОМС на 2005 г. было предусмотрено поступление доходов в размере 250 156 млн. руб., расходов - 251 790, 4 млн. руб. с покрытием превышения расходов над доходами за счет источников внутреннего финансирования дефицита (остатков средств ТФОМС) в размере 1 634, 4 млн. руб.

Фактически за 2005 г. доходы ТФОМС составили 265 547 млн. руб., или 106, 2% от утвержденной суммы.

Значительное превышение утвержденных показателей объясняется перевыполнением по отдельным доходным источникам, а также поступлением в течение года средств, не включенных первоначально в утвержденные бюджеты, в связи с непланируемым характером их поступления: субвенций ФОМС из нормированного страхового запаса и субсидий из средств ФОМС на ОМС неработающего населения (детей). Указанные средства направлялись ТФОМС в течение года в установленном порядке и не могли быть полностью учтены в доходах ТФОМС даже при внесении изменений в утвержденные бюджеты в течение года.

Несмотря на снижение налоговой ставки, одним из основных источников поступлений остается ЕСН, зачисляемый в ТФОМС, доля которого в доходах ТФОМС в 2005 г. составила 31, 2%. Сумма поступлений ЕСН за год составила 82 854 млн. руб., или 102, 6% от плана.

В 23 субъектах РФ не обеспечено поступление ЕСН в плановых объемах. Наибольшее отставание отмечено в Пензенской области - 89, 3%; республиках: Коми - 92, 8%, Дагестан - 84, 1 %, Мордовия - 83, 6%, Тыва - 88, 9%; Эвенкийском автономном округе - 80, 5%; Хабаровском крае -76, 3%.

Вместе с тем в 66 субъектах РФ поступления ЕСН значительно превысили утвержденную годовую сумму. Особенно значительное перевыполнение отмечено в областях: Ивановской - 121, 3%, Псковской -122, 9%; республиках: Кабардино-Балкарской - 132, 4%, Калмыкия -146, 6%, Карачаево-Черкесской -135, 3%, Северная Осетия - Алания - 124, 5%; автономных округах: Коми-Пермяцком - 145, 3%, Агинском Бурятском - 163, 9%, Усть-Ордынском Бурятском - 138, 2%, Корякском - 123, 9% и др.

Единый налог, взимаемый в связи с применением упрощенной системы налогообложения, составил 2084, 1 млн. руб., или 113% от плана.

Единый налог на вмененный доход для отдельных видов деятельности в отчетном периоде составил

1915, 2 млн. руб. при утвержденной на год сумме 1703, 9 млн. руб., или 112, 4% от плана.

Единый сельскохозяйственный налог составил 26, 7 млн. руб., что составило 62, 1% от предусмотренных в бюджетах ТФОМС поступлений.

Доходы от поступления недоимки, пени и штрафов по взносам в ТФОМС составили 945 млн. руб., или 102, 4% от предусмотренных бюджетами ТФОМС на 2005 г.

В целом доходы ТФОМС от плательщиков, применяющих специальные налоговые режимы, составили 1, 8% в общей сумме поступлений за 2005 г.

Страховые взносы на ОМС неработающего населения поступили в бюджеты ТФОМС в сумме 89 942, 9 млн. руб., или 99, 8% от плана. Указанные поступления в отчетном периоде составили 33, 9% общего объема доходов ТФОМС.

В качестве положительной тенденции можно отметить, что в 78 субъектах РФ страховые взносы на ОМС неработающего населения перечислены в запланированном объеме или с превышением утвержденных годовых назначений. Только в 12 ТФОМС указанные взносы поступили в неполном объеме (в областях: Курской - 94, 6%, Оренбургской - 97, 4%, Новосибирской -91, 5%; республиках: Чеченской - 66, 7%, Дагестан - 98%, Ингушетия -97, 7%, Кабардино-Балкарской -89, 9%, Калмыкия - 96, 3%, Северная Осетия - Алания - 83, 5%, Тыва -91, 5%, Хакасия - 94, 2%; Корякском автономном округе - 75%).

Доходы от поступления недоимки, пени и штрафов по страховым взносам на ОМС неработающего населения составили 1744, 4 млн. руб., или 120, 1 % от утвержденных в бюджетах ТФОМС на 2005 г.

В результате непоступления в ФОМС в 2005 г. доходов в предусмотренном объеме не представилось возможным обеспечить полное и своевременное направление средств в ТФОМС. В связи с этим ТФОМС в истекшем году недополучили дотации ФОМС на выполнение территориальных программ ОМС в рамках базовой программы ОМС (96% от плана), субсидии на ОМС неработающего населения (детей) за счет средств ФОМС (56, 6%), субвенции из средств нормированного страхового запаса (68, 3%).

Расходы ТФОМС за 2005 г. составили 261 829, 8 млн. руб., или 104% к сумме расходов, утвержденных в бюджетах ТФОМС.

В 2005 г. ТФОМС на финансирование территориальных программ ОМС направлено 226 598, 2 млн. руб., или 101, 5% от плана. Вместе с тем в 34 субъектах РФ обеспеченность финансовыми средствами территориальных программ ОМС составила менее 100% (в областях: Ленинградской - 85%, Пензенской - 93, 4%, Ростовской - 94, 8%, Камчатской -92, 4%, Магаданской - 95, 5%; республиках: Чеченской - 67, 3%, Ингушетия - 89, 9%, Тыва - 94, 6%; Эвенкийском автономном округе - 94, 4%, Хабаровском крае - 94, 4% и др.).

Расходы на финансирование иных мероприятий, предусмотренных действующим законодательством, составили 1610, 2 млн. руб., что на 7, 2% меньше сумм, утвержденных в бюджетах ТФОМС на 2005 г.

Расходы на реализацию мер социальной поддержки отдельных категорий граждан по обеспечению лекарственными средствами составили 33 621, 3 млн. руб., или 124, 6% от плана. Превышение связано с выделением ФОМС в течение года в установленном порядке дополнительных финансовых средств из страхового резерва на указанную цель.

Расходы на выполнение управленческих функций ТФОМС и филиалов в отчетном году в целом по Российской Федерации составили 4306, 6 млн. руб., или 93, 4% от утвержденных на год.

2. Обеспечение финансовой устойчивости системы ОМС

С целью обеспечения финансовой устойчивости системы ОМС в

2005 г. ФОМС постоянно взаимодействовал с Минздравсоцразвития России и Федеральной налоговой службой (далее - ФНС России) по вопросу уплаты ЕСН в бюджеты ФОМС и ТФОМС.

В соответствии с поручением Правительства РФ от 5 мая 2001 г. № ВМ-П12-07931 в 2005 г. ФОМС ежемесячно осуществлял анализ доходов ФОМС и ТФОМС на основании данных форм ведомственного статистического наблюдения для представления информации в Правительство и Счетную палату РФ.

Для урегулирования вопроса с поступлением налоговых платежей в доходы бюджета ФОМС в 2005 г. и обеспечения финансовой устойчивости системы ОМС проведены следующие мероприятия.

В апреле 2005 г. ФОМС подготовлены материалы и принято участие в совещании у министра здравоохранения и социального развития РФ М.Зурабова (протокол от 7 апреля 2005 г. № МЗ-21 (далее - Протокол)) с участием Минздравсоцразвития России и ФНС России по вопросу низкого поступления налоговых платежей в доходную часть бюджетов ФОМС и ТФОМС в I квартале 2005 г. На совещании определены меры по повышению эффективности администрирования налогов, зачисляемых в ФОМС и ТФОМС, организации информационного взаимодействия ФОМС и ФНС России по планированию доходной части бюджетов ФОМС и ТФОМС и осуществлению согласования с ФНС России бюджета ФОМС в части налоговых поступлений.

В соответствии с пунктом 5 Протокола названного совещания ФНС России направила в свои управления по субъектам РФ письмо от 14 апреля 2005 г. № ГВ-6-05/309@ с поручением принять меры по усилению налогового администрирования, в том числе по снижению недоимки в федеральный бюджет и в каждый государственный внебюджетный фонд, повышению эффективности контрольной работы, в целях ликвидации допущенного отставания и выполнения установленного на II квартал текущего года задания по мобилизации ЕСН в федеральный бюджет и государственные внебюджетные фонды.

Кроме того, в 2005 г. ФОМС направлены письма в ФНС России и управления ФНС России по субъектам РФ, в органы исполнительной власти субъектов РФ о принятии необходимых мер по нормализации поступления ЕСН в части пропорциональной уплаты налога в ФОМС и ТФОМС. Анализ пропорциональности уплаты ЕСН в доходы бюджетов ФОМС и ТФОМС показал, что в результате принятых мер начиная с июля 2005 г. отмечена положительная динамика по соблюдению пропорциональности поступления ЕСН в доходы бюджетов ФОМС и ТФОМС.

С целью обеспечения исполнения Правил реструктуризации задолженности плательщиков страховых взносов на обязательное медицинское страхование неработающего населения, имеющейся по состоянию на 1 января 2001 г., утвержденных Постановлением Правительства РФ от 23 августа 2001 г. № 624 "О проведении реструктуризации задолженности плательщиков страховых взносов на обязательное медицинское страхование неработающего населения, имеющейся по состоянию на 1 января 2001 г.", в 2005 г. проведено три заседания комиссии ФОМС по реструктуризации задолженности плательщиков страховых взносов на обязательное медицинское страхование неработающего населения, на которых рассмотрены документы 61 плательщика о списании пеней на общую сумму 154, 5 млн. руб., из них 60 плательщикам, погасившим задолженность по страховым взносам на ОМС неработающего населения, списаны пени на сумму 150, 1 млн. руб.

Положительным результатом исполнения постановления Правительства РФ от 23 августа 2001 г. № 624 явилось увеличение объемов поступлений средств на ОМС неработающего населения, обусловленное погашением плательщиками задолженности прошлых лет, а также улучшение ситуации по перечислению страховых взносов на ОМС неработающего населения, предусмотренных в соответствующих бюджетах на 2005 г.

В 2005 г. уплата страховых взносов на ОМС неработающего населения осуществлялась в 89 субъектах РФ и г. Байконуре. В 85 субъектах РФ страховые взносы на ОМС неработающего населения перечислялись за счет средств бюджетов субъектов РФ, в 4 субъектах РФ (республики Ингушетия, Северная Осетия - Алания, Тыва, Ханты-Мансийский автономный округ) - из бюджетов муниципальных образований. В результате перехода в 2005 г. на централизованную уплату страховых взносов на ОМС неработающего населения по сравнению с 2004 г. в ряде субъектов РФ отмечен значительный рост поступлений страховых взносов на ОМС неработающего населения в доходы соответствующих бюджетов ТФОМС (в том числе Кировская область - в 5, 9 раза, Читинская область - в 2, 3 раза, Корякский автономный округ - в 2, 6 раза, Камчатская область - в 2, 1 раза, Ярославская область - более чем в 25 раз, Саратовская область - более чем в 83 раза).

В среднем по Российской Федерации поступления в ТФОМС страховых взносов на ОМС неработающего населения в 2005 г. возросли почти в 1, 4 раза по сравнению с 2004 г., а размер страхового взноса на одного застрахованного неработающего жителя увеличился в 1, 3 раза. При этом в 2005 г. в 42 субъектах РФ и г. Байконуре размер страхового взноса на одного застрахованного неработающего жителя превысил 1 тыс. руб.

В ходе проводимой ТФОМС работы по контролю за своевременным и полным перечислением страховых взносов на ОМС неработающего населения в 2005 г. плательщикам страховых взносов на ОМС неработающего населения начислено пеней и штрафов на сумму 0, 8 млрд. руб.

В результате принятых ФОМС совместно с ТФОМС необходимых мер увеличилась сумма поступлений средств на ОМС неработающего населения и значительно активизировалась работа ТФОМС по взысканию задолженности с плательщиков страховых взносов на ОМС неработающего населения в судебном порядке.

В 2005 г.46 ТФОМС поданы 426 исковых заявлений в арбитражные суды о взыскании задолженности с плательщиков страховых взносов на ОМС неработающего населения (в т.ч. Удмуртская Республика - 43, Белгородская область - 38, Архангельская область - 36, Костромская - 27, Вологодская область - 26, Республика Марий Эл - 18, Пермская область - 21, Амурская область - 17, Самарская область - 15, Волгоградская область - 14, Приморский край - 9).

Несмотря на то что задолженность плательщиков страховых взносов на ОМС неработающего населения перед ТФОМС остается достаточно высокой, в последнее время наблюдается тенденция к снижению не только темпов роста задолженности, но и ее общей суммы.

Так, по состоянию на 1 января 2006 г. сумма указанной задолженности уменьшилась на 41 % по отношению к началу 2005 г. и составила в целом по Российской Федерации 25, 5 млрд. руб., в том числе недоимка - 12, 1 млрд. руб., пени и штрафы - 13, 4 млрд. руб. При этом удельный вес недоимки по страховым взносам на ОМС неработающего населения в общей сумме задолженности составляет 47%, пеней и штрафов - 53%.

По состоянию на 1 января 2006 г. в 14 субъектах РФ и г. Байконуре задолженность плательщиков страховых взносов на ОМС неработающего населения перед ТФОМС отсутствует (Москва, Ивановская, Липецкая, Тамбовская и Челябинская области, республики Татарстан, Карелия, Саха (Якутия), Алтайский край, Еврейская автономная область, Ненецкий, Чукотский, Таймырский, Коми-Пермяцкий автономные округа). В 13 субъектах РФ при отсутствии недоимки за плательщиками страховых взносов на ОМС неработающего населения числится задолженность по уплате начисленных пеней и штрафов (Владимирская, Московская, Ростовская, Курганская, Свердловская, Магаданская, Тюменская, Нижегородская, Оренбургская области, Ямало-Ненецкий, Ханты-Мансийский, Агинский Бурятский автономные округа, Республика Бурятия).

Следует отметить, что в ряде субъектов РФ задолженность плательщиков страховых взносов на ОМС неработающего населения перед ТФОМС на 1 января 2006 г. остается достаточно высокой (Кемеровская область - 4, 9 млрд. руб., Приморский край - 2, 4 млрд. руб., Пермская область - 1, 5 млрд. руб., Чеченская Республика - 1, 1 млрд. руб.).

Во исполнение Постановления Правительства РФ от 19 апреля 2005 г. № 238 "О финансировании в 2005 г. расходов на осуществление дополнительных платежей на обязательное медицинское страхование неработающих пенсионеров" ТФОМС 80 субъектов РФ и г. Байконура представили в ФОМС комплекты нормативных правовых актов, регулирующих ОМС в соответствующих субъектах.

Отвечающими всем предъявленным требованиям были признаны комплекты документов 59 субъектов РФ.

Основными замечаниями к документам в ряде субъектов РФ были: несоответствие действующему законодательству правил ОМС, положения о порядке оплаты медицинских услуг, тарифного соглашения, территориальной программы государственных гарантий, а также децентрализация уплаты страховых взносов на ОМС неработающего населения и снижение их размеров по сравнению с 2004 г.

ТФОМС 9 субъектов Федерации (Камчатской, Магаданской областей, республик Чеченской, Коми, Северная Осетия - Алания, Усть-Ордынского Бурятского, Ханты-Мансийского, Эвенкийского автономных округов) не участвовали в реализации указанного постановления.

По результатам заседаний комиссий ПФР по вопросам реализации постановления Правительства РФ от 19 апреля 2005 г. № 238 с участием Минздравсоцразвития России и ФОМС принято положительное решение по финансированию расходов на осуществление дополнительных платежей на ОМС неработающих пенсионеров 55 субъектов РФ и г. Байконура.

Реализация указанного постановления способствовала увеличению размера страхового взноса на ОМС одного неработающего по Российской Федерации с 623 руб. в 2003 г. до 1048, 4 руб. в 2005 г., тарифов на медицинские услуги и подушевого норматива финансирования территориальной программы ОМС, выполнению доходной части бюджетов ТФОМС по взносам на неработающее население, снижению дефицита средств на реализацию территориальных программ ОМС, а также введению персонифицированного учета объемов и стоимости оказанной медицинской помощи на индивидуальных лицевых счетах неработающих пенсионеров и усилению контроля за целевым использованием средств ОМС.

3. Организация ОМС в субъектах Российской Федерации

3.1. Структура системы ОМС Российской Федерации

В структуру системы ОМС на 1 января 2006 г. входили 90 ТФОМС, 188 страховых медицинских организаций (далее - СМО), имеющие статус юридического лица, и 204 филиала СМО, которые осуществлял и ОМС на территориях 82 субъектов РФ.

На территориях 8 субъектов РФ (Смоленская область, республики Ингушетия, Северная Осетия - Алания, Тыва, Эвенкийский, Корякский, Чукотский, Таймырский автономные округа) страхование населения осуществлялось без участия СМО.

В системе ОМС работали по договорам 8285 медицинских учреждений, из которых 8269 имели лицензии на осуществление определенных видов деятельности и услуг по программе ОМС.

3.2. Деятельность медицинских учреждений в системе ОМС (включая ведомственные учреждения)

В 2005 г., по данным ведомственной статистической отчетности, число лечебно-профилактических учреждений (далее - ЛПУ), работающих в системе ОМС по договорам, составило 8285, из них стационаров - 5165 (62, 3%), амбулаторно-поликлинических - 2126 (25, 7%), стоматологических - 850 (10, 3%), других – 144 (0, 1%).

По сравнению с 2004 г. отмечается незначительное уменьшение числа самостоятельных стационаров (с 5321 до 5165) и амбулаторно-поликлинических учреждений (с 2157 до 2126), а количество стоматологических учреждений, функционирующих в системе ОМС, возросло на 0, 4%.

В 2005 г. число среднегодовых коек в стационарах уменьшилось по сравнению с 2004 г. на 239, 5 тыс. коек.

В целом, в стационарах круглосуточного пребывания пролечено более 27 млн. человек, что на 5 млн. меньше, чем в 2004 г.

На 1 января 2006 г. средняя длительность пребывания больного в стационаре уменьшилась с 11, 9 до 11, 6 дня.

За 2005 г. медицинскими учреждениями на оказание медицинских услуг в рамках территориальной программы ОМС израсходовано 208, 2 млрд. руб., что на 29, 1 млрд. руб. больше, чем в 2004 г. Как и в прошлом году, продолжилось увеличение доли расходов средств ОМС на заработную плату с начислениями (с 62, 5 до 66, 6%); несколько снизились расходы на медикаменты (с 20, 8 до 20, 6%).

В 2005 г. в Российской Федерации функционировало 15 центров общей врачебной (семейной) практики при амбулаторно-поликлинических учреждениях, из них 10 - в Северо-Западном, 1 - в Приволжском, 4 - в Сибирском федеральных округах. Объем посещений в центре (отделении) общей врачебной (семейной) практики составил 1, 7% от общего числа посещений врачей.

По данным статистической отчетности ФОМС, на 1 января 2006 г. в системе ОМС функционировало 521 самостоятельное медицинское учреждение ведомственного подчинения, что составило 6, 3% от общего числа медицинских учреждений, работающих в системе ОМС (в 2004 г. - 6, 1%). В отличие от 2004 г. наблюдается увеличение числа медицинских учреждений:

- подведомственных ОАО "Российские железные дороги" (далее - ОАО "РЖД") - со 188 до 264;

- подведомственных Федеральному медико-биологическому агентству (далее - ФМБА) - с 62 до 78;

- федерального подчинения - со 159 до 179.

Как и в предыдущие годы, наибольшее число самостоятельных медицинских учреждений, подведомственных ОАО "РЖД", сосредоточено в Центральном (41), Сибирском (42), Приволжском (28) федеральных округах; подведомственных ФМБА - в Центральном (30) и Приволжском (9) федеральных округах; федерального подчинения - в Центральном (46), Приволжском (25), Сибирском (27) федеральных округах.

Из всех ведомственных учреждений, функционирующих в системе ОМС, 50, 7% составляют медицинские учреждения, подведомственные ОАО "РЖД".

Всего в медицинские учреждения, подведомственные ОАО "РЖД", поступило 3415, 2 млн. руб. (в 2004 г. - 2941, 8 млн. руб.), в учреждения, подведомственные ФМБА, - 2458, 6 млн. руб. (в 2004 г. - 2175, 9 млн. руб.), федерального подчинения - 2152, 3 млн. руб. (в 2004 г. - 2435, 4 млн. руб.).

В стационарах, подведомственных ОАО "РЖД", работающих в системе ОМС, пролечено 602, 6 тыс. человек (в 2004 г. - 686, 2 тыс. человек).

В стационарах, подведомственных ФМБА, работающих в системе ОМС, пролечено 331, 8 тыс. человек (в 2004 г. - 332, 8 тыс. человек).

В стационарах федерального подчинения, работающих в системе ОМС, пролечено 377 тыс. человек (в 2004 г. - 436, 7 тыс. человек).

3.3. Деятельность страховых медицинских организаций в системе ОМС

Численность граждан, застрахованных по ОМС в Российской Федерации, в 2005 г. составила 140 985, 6 тыс. человек (98, 7% от численности постоянного населения Российской Федерации), из них СМО застраховано 94% населения, ТФОМС - 6%.

В 2005 г. в СМО поступило 161, 4 млрд. руб., в том числе из ТФОМС -147, 4 млрд. руб., что составило 91, 3% от всех поступивших средств в СМО.

В структуре поступлений средств ОМС в СМО от ТФОМС в 2005 г. поступило средств меньше на 6, 7%, чем в 2004 г., одновременно прочие поступления составили 8, 6% и возросли более чем в 10 раз (2004 г. - 0, 8%).

Доходы от использования временно свободных финансовых средств составили в среднем по Российской Федерации 0, 1%. Указанные средства поступали в 14 субъектах РФ (Москва, Московская, Брянская, Тульская, Пермская, Нижегородская области и др.).

Штрафы, пени, регрессные иски в структуре поступлений составили менее 0, 1% (в денежном выражении 73, 7 млн. руб., в том числе из ТФОМС - 490 тыс. руб.).

Основная часть средств ОМС (95, 8%), поступивших в СМО от ТФОМС, была предназначена на оплату медицинских услуг в рамках территориальных программ ОМС.

В структуре поступлений финансовых средств ОМС из ТФОМС в СМО наблюдается увеличение процента поступлений на оплату медицинских услуг с 95, 5% в 2004 г. на 95, 8% в 2005 г.

При этом средства на ведение дела СМО в 2005 г. в среднем по Российской Федерации уменьшились по сравнению с 2004 г. на 0, 1 % и составили 2, 3% от всех средств, поступивших в СМО.

В 2005 г. СМО израсходовано 158, 1 млрд. руб., в том числе на оплату медицинской помощи в объеме территориальной программы ОМС - 138, 9 млрд. руб., что составило 87, 9%.

В соответствии с действующим законодательством в системе ОМС СМО для обеспечения выполнения принятых обязательств по оплате медицинских услуг застрахованным формировали из полученных от ТФОМС средств финансовые резервы.

В 2005 г. в 22 субъектах РФ СМО размещали временно свободные средства резерва оплаты медицинских услуг и запасного резерва на банковских депозитах и инвестировали в высоколиквидные ценные бумаги в общей сумме 2835, 6 млн. руб., что составило 1, 8% к поступившим средствам в СМО.

Временно свободные средства резерва финансирования предупредительных мероприятий СМО размещали в 7 субъектах РФ в общей сумме 122, 1 млн. руб., что составило 0, 1% от поступивших средств в СМО.

3.4. Формирование и мониторинг мероприятий по реализации территориальных программ государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи

Статьей 20 Основ законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан от 22 июля 1993 г. № 5487-1 установлено, что гарантированный объем бесплатной медицинской помощи предоставляется гражданам в соответствии с Программой государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи (далее - Программа).

В период до 2005 г. действовало Постановление Правительства РФ от 11 сентября 1998 г. № 1096 "Об утверждении Программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи" (в редакции постановлений Правительства РФ от 26 октября 1999 г. № 1194, от 29 ноября 2000 г. № 907, от 24 июля 2001 г. № 550).

При формировании Программы в качестве целей были определены:

- создание единого механизма реализации конституционных прав граждан на получение бесплатной медицинской помощи за счет всех источников финансирования;

- обеспечение сбалансированности обязательств государства по предоставлению бесплатной медицинской помощи населению и выделяемых финансовых средств;

- повышение эффективности использования имеющихся ресурсов здравоохранения.

В связи с изменениями, внесенными Законом № 122-ФЗ в Основы законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан от 22 июля 1993 г. № 5487-1 и Федеральный закон от 17 июля 1999 г. № 178-ФЗ "О государственной социальной помощи" (далее – Закон № 178-ФЗ), возникла необходимость принятия новой Программы.

26 ноября 2004 г. Правительством РФ было принято Постановление № 690 "О Программе государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на 2005 г." (далее - постановление № 690).

В Программе были впервые утверждены не только виды и нормативы объемов медицинской помощи, предоставляемой гражданам РФ бесплатно, но и нормативы финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, а также подушевые нормативы финансирования Программы, в том числе за счет бюджетов всех уровней и средств ОМС (далее - федеральные нормативы).

В норматив финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи по Программе в целом были включены все виды финансовых расходов ЛПУ.

Норматив финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи и подушевой норматив финансирования базовой программы ОМС за счет средств ОМС включают финансовые расходы ЛПУ по пяти статьям расходов, в соответствии с экономической классификацией расходов бюджетов РФ (приказ Минфина России от 10 декабря 2004 г. № 114-н): на заработную плату, начисления на оплату труда, медикаменты и перевязочные средства, продукты питания, мягкий инвентарь и обмундирование, "прочие услуги" (в части расходов по оплате анализов и инструментальных исследований, производимых в других медицинских учреждениях (при отсутствии своей лаборатории и диагностического оборудования), и организации питания предприятиями общественного питания (при отсутствии своего пищеблока) (далее - пять статей расходов).

Особенностью Программы на 2005 г. явилось также предоставление дополнительной бесплатной медицинской помощи, в том числе предусматривающей обеспечение необходимыми лекарственными средствами граждан из числа категорий, имеющих право на получение государственной социальной помощи в виде набора социальных услуг, в соответствии с Законом № 178-ФЗ. Финансирование расходов на эти цели осуществлялось через систему ОМС за счет средств федерального бюджета. Порядок расходования этих средств определен постановлением Правительства РФ от 29 декабря 2004 г. № 864. При этом в нормативы финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи и подушевые нормативы финансирования Программы эти расходы не были включены.

Подушевой норматив финансирования Программы был утвержден в размере 3157 руб., в том числе 1507, 5 руб. за счет средств ОМС и 1649, 5 руб. - за счет средств консолидированного бюджета субъекта Федерации (см. табл. 8).

В рамках Базовой программы ОМС финансировалась амбулаторно-поликлиническая и стационарная помощь практически при всех болезнях в соответствии с МКБ-10, за исключением медицинской помощи при заболеваниях, передающихся половым путем, туберкулезе, синдроме приобретенного иммунодефицита, психических расстройствах и расстройствах поведения, наркологических заболеваниях, которая финансировалась из средств бюджетов.

За счет консолидированных средств бюджетов субъекта Федерации финансировались также: специализированная санитарно-авиационная и скорая медицинская помощь; высокотехнологичная медицинская помощь, оказываемая в медицинских организациях субъектов РФ; медицинская помощь, оказываемая лепрозориями, трахоматозными диспансерами, центрами по борьбе с синдромом приобретенного иммунодефицита, центрами медицинской профилактики, врачебно-физкультурными диспансерами, отделениями и центрами профпатологии, детскими и специализированными санаториями; дома ребенка, хосписы, больницы сестринского ухода, ФАПы, бюро судебно-медицинской, судебно-психиатрической и патологоанатомической экспертизы, центры экстренной медицинской помощи, станции (отделения, кабинеты) переливания крови, центры планирования семьи и репродукции человека.

За счет средств бюджетов субъекта РФ финансировались также расходы на дополнительные меры по оказанию медицинской помощи, лекарственному обеспечению и протезированию (зубному, глазному, ушному) отдельных категорий граждан в соответствии с законодательством субъекта РФ.

Кроме того, за счет консолидированных средств бюджетов субъекта РФ финансировались расходы на содержание ЛПУ, работающих в системе ОМС.

Федеральные нормативы финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи и подушевые нормативы финансирования являлись минимальными и не учитывали повышение минимального размера оплаты труда в 2005 г., предусмотренное Федеральным законом от 10 июня 2000 г. № 82-ФЗ (в редакции Федерального закона от 29 декабря 2004 г. № 198-ФЗ) и территориальных коэффициентов удорожания условной единицы бюджетной услуги.

Во исполнение пункта 2 постановления № 690, Минздравсоцразвития России и ФОМС было подготовлено информационное письмо "О формировании территориальной программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на 2005 г." и направлено руководителям органов управления здравоохранением субъектов РФ и исполнительным директорам ТФОМС (письмо ФОМС от 14 декабря 2004 г. № 4433/40-3/и).

Основным принципом формирования территориальной Программы является сбалансированность объемов, структуры медицинской помощи и необходимых для их реализации финансовых средств. Дефицит финансовых средств является безусловным основанием для дальнейшего совершенствования организации медицинской помощи (в том числе реструктуризации объемов медицинской помощи), внедрения ресурсосберегающих медицинских технологий, привлечения дополнительного финансирования из муниципальных бюджетов и других источников, предусмотренных законодательством Российской Федерации.

Согласно постановлению Правительства РФ от 6 мая 2003 г. № 255 "О разработке и финансировании выполнения заданий по обеспечению государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи и контроле за их реализацией", на основе территориальных Программ органы управления здравоохранением субъектов РФ устанавливают задания по реализации территориальных Программ в организациях муниципальной системы здравоохранения и в иных организациях здравоохранения. Органы местного самоуправления после утверждения местных бюджетов и бюджетов ТФОМС на очередной год доводят задания по реализации территориальных Программ до организаций муниципальной системы здравоохранения и иных организаций здравоохранения одновременно с объемами бюджетных ассигнований и лимитами бюджетных обязательств.

В 2005 г. территориальные Программы были сформированы во всех 89 субъектах РФ и в г. Байконуре.

В целях совершенствования сбора и анализа информации о формировании и реализации территориальных Программ Минздравсоцразвития России и ФОМС были утверждены Методические рекомендации по порядку заполнения и представления отчета по форме № 62 "Сведения о реализации Программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи" от 3 ноября 2005 г.

По данным отчетной формы № 62, в среднем по Российской Федерации фактические объемы стационарной помощи (в расчете на одного жителя) в 2005 г. по территориальным Программам составили 3, 038 койко-дня, в том числе по территориальным программам ОМС -2, 227 койко-дня, что на 8 и 14, 7% соответственно выше рекомендуемых федеральных нормативов.

Однако результаты мониторинга формирования и реализации территориальных Программ свидетельствуют о том, что в большинстве субъектов РФ проведена определенная работа по реструктуризации объемов медицинской помощи: сокращены объемы стационарной помощи, увеличены объемы медицинской помощи, предоставляемой в дневных стационарах всех типов.

К таким субъектам относятся республики Башкортостан, Татарстан, Хабаровский край, Новгородская, Томская, Белгородская области и др.

Необходимо отметить, что в некоторых субъектах РФ ежегодно плановые и фактические объемы стационарной помощи по территориальным Программам в целом и территориальным программам ОМС на 30% и более превышают рекомендуемые федеральные нормативы, при этом объемы в дневных стационарах в этих субъектах существенно ниже федеральных нормативов. К таким субъектам относятся Удмуртская Республика, Тамбовская, Ярославская, Псковская, Пензенская, Брянская, Ивановская, Иркутская области и др.

В 13 субъектах РФ объемы стационарной помощи ниже рекомендуемых федеральных нормативов. В Республике Ингушетия объемы стационарной помощи в расчете на одного жителя составили всего 1, 186 койко-дня; в Республике Дагестан - 2, 243; в Самарской области - 2, 392; в С. - Петербурге - 2, 371 койко-дня.

Низкие объемы стационарной помощи могут быть связаны с отсутствием специализированной медицинской помощи в республиках Ингушетия и Дагестан. Жителям этих субъектов специализированную медицинскую помощь традиционно оказывают в ЛПУ соседних субъектов РФ. Кроме этого, низкие объемы стационарной помощи могут быть связаны с низкой заболеваемостью населения субъекта, значительным объемом медицинской помощи, оказываемой в дневных стационарах, или недоступностью для части населения стационарной помощи. Причину низких объемов стационарной помощи необходимо уточнить конкретно в каждом субъекте РФ.

При улучшении показателей здоровья населения и доступности стационарной помощи это следует расценивать как эффективное использование ресурсов.

С 2003 г. отмечается ежегодное сокращение фактических объемов амбулаторно-поликлинической помощи. В 2005 г. в среднем по Российской Федерации фактическое число посещений в расчете на одного жителя по территориальным Программам составило всего 8, 523 посещения, по территориальным программам ОМС - 7, 05 посещения, что на 7, 3 и 16, 6% соответственно ниже рекомендуемых федеральных нормативов.

В 40 субъектах РФ фактические объемы амбулаторно-поликлинической помощи на 10% и более ниже рекомендуемого федерального норматива. При этом в 22 субъектах, где плохо организована амбулаторно-поликлиническая помощь, объемы стационарной помощи значительно превышают федеральный норматив.

Так, в Кировской области объемы амбулаторно-поликлинической помощи составили всего 7, 563 посещения, в том числе по территориальной программе ОМС - 5, 690; объемы стационарной помощи - соответственно 4, 514 и 3, 495 койко-дня; в Амурской области - 7, 237 посещения, в том числе по территориальной программе ОМС - 4, 648; объемы стационарной помощи - 3, 998 и 2, 942 койко-дня; в Тамбовской области - 7, 208 посещения, в том числе по территориальной программе ОМС-5, 803, объемы стационарной помощи - 3, 579 и 2, 415 койко-дня, в Псковской области - 6, 384 посещения, в том числе по территориальной программе ОМС - 4, 44; объемы стационарной помощи -3, 169 и 2, 395 койко-дня.

Проблема эта чрезвычайно многофакторная, требующая комплексной оценки организации, уровня доступности и качества оказания медицинской помощи по всем ее видам (скорой, стационарной, в дневных стационарах). Развитие альтернативной и частной медицины не может не отражаться на этих процессах. Это новое явление современного этапа развития медицины и организации здравоохранения, которое необходимо учитывать в перспективных планах развития и финансирования отрасли.

Необходимо отметить позитивную тенденцию к увеличению объемов медицинской помощи, предоставляемой в дневных стационарах. Так, в 2005 г. фактические объемы медицинской помощи, предоставляемой в дневных стационарах, увеличились в сравнении с 2004 г. в 58 субъектах РФ.

В среднем по Российской Федерации фактические объемы по территориальным Программам составили 0, 457 дня лечения на одного жителя в год, в том числе по территориальным программам ОМС -0, 378, что составило соответственно 79, 2 и 78, 9% от федерального норматива. В 40 субъектах РФ фактические объемы медицинской помощи, предоставляемой в дневных стационарах, соответствуют федеральным нормативам. В ряде субъектов РФ плановые и фактические объемы очень низкие: в Республике Дагестан - всего 0, 055 дня лечения на одного жителя в год; в Кабардино-Балкарской Республике - 0, 101; в Карачаево-Черкесской Республике - 0, 132; в Москве - 0, 155; в Красноярском крае - 0, 294. Не предоставляется медицинская помощь в дневных стационарах в Республике Ингушетия, Усть-Ордынском Бурятском и Корякском автономных округах. В 2005 г. при федеральном нормативе 0, 318 вызова на одного жителя в год фактический объем в среднем по Российской Федерации составил 0, 339 вызова. В 44 субъектах РФ объемы скорой медицинской помощи на 10% и более превысили федеральный норматив.

Фактические объемы скорой медицинской помощи в 2005 г. увеличились в сравнении с 2004 г. в 40 субъектах РФ.

В тех субъектах РФ, где плохо организована амбулаторно-поликлиническая помощь, очень высокие фактические объемы скорой медицинской помощи.

Так, в Краснодарском крае объемы скорой медицинской помощи составили 0, 428 вызова на одного жителя в год, при этом объемы амбулаторно-поликлинической помощи - всего 7, 47 посещения; в Псковской области - соответственно 0, 443 вызова и 6, 384 посещения; в Амурской области - 0, 464 и 7, 237.

Анализ фактического финансового обеспечения территориальных Программ и территориальных программ ОМС показал значительные отклонения от федеральных расчетных нормативов в большинстве субъектов РФ. К высокому уровню финансового обеспечения территориальных Программ и территориальных программ ОМС можно отнести только 10 субъектов РФ: Москва, Ненецкий, Ханты-Мансийский, Корякский, Ямало-Ненецкий и Чукотский автономные округа, Тюменская, Сахалинская, Липецкая и Омская области.

Расчетная стоимость территориальных Программ в среднем по Российской Федерации, с учетом территориальных коэффициентов удорожания условной единицы бюджетной услуги, составила 590, 4 млрд. руб., утвержденная - 465, 5 млрд. руб.; в том числе расчетная стоимость территориальных программ ОМС - 336, 4 млрд. руб., утвержденная - 291, 5 млрд. руб. (из них средства ОМС - 219, 3 млрд. руб., средства консолидированных бюджетов субъектов РФ на содержание ЛПУ, работающих в системе ОМС, -72, 2 млрд. руб.).

По факту в 2005 г. всего на выполнение территориальных Программ было направлено 470, 2 млрд. руб. (кассовые расходы), в том числе на выполнение территориальных программ ОМС - 292, 5 млрд. руб. (из них средств ОМС - 217, 2 млрд. руб. и 75, 3 млрд. руб. - средств консолидированных бюджетов субъектов РФ на содержание ЛПУ, работающих в системе ОМС).

В связи со снижением в 2005 г. ставки ЕСН в части, подлежащей зачислению в ТФОМС, объем поступлений ЕСН в доходы бюджетов ТФОМС по отношению к 2004 г. уменьшился на 22 млрд. руб. (21%).

Тем не менее по сравнению с 2004 г. финансирование территориальных программ ОМС увеличилось на 39, 7 млрд. руб., в основном за счет увеличения страховых взносов на ОМС неработающего населения - на 23, 7 млрд. руб. и компенсации выпадающей части доходов территориальных фондов ОМС плановыми дотациями Федерального фонда ОМС - 26 млрд. руб., а также роста консолидированных средств бюджетов субъектов РФ на содержание ЛПУ, работающих в системе ОМС, - на 8, 9 млрд. руб.

Однако дефицит финансовых средств на выполнение территориальных Программ в целом по Российской Федерации составил 120, 2 млрд. руб. (20, 4% от расчетной стоимости), в том числе на выполнение территориальных программ ОМС -43, 9 млрд. руб. (13, 1% от расчетной стоимости территориальных программ ОМС по всем статьям расходов).На финансирование скорой медицинской помощи было направлено 25, 5 млрд. руб. (5, 4%); амбулаторно-поликлинической помощи -115, 2 млрд. руб. (24, 5%), в том числе по территориальным программам ОМС-95, 6 млрд. руб.; стационарной помощи - 234, 3 млрд. руб. (49, 8%), в том числе по территориальным программам ОМС - 174, 3 млрд. руб.; медицинской помощи в дневных стационарах - 11, 2 млрд. руб. (2, 4%), в том числе по территориальным программам ОМС - 9, 4 млрд. руб. (1, 9%), прочие виды медицинской помощи - 75, 3 млрд. руб. (16%).

В среднем по Российской Федерации фактические и приведенные показатели подушевых расходов по всем источникам финансирования территориальных Программ увеличились, но не достигли рекомендуемых федеральных нормативов.

Разброс фактических и приведенных показателей подушевых расходов по видам медицинской помощи в субъектах РФ весьма значителен:

- по территориальным Программам в целом: от 1265, 5 руб. на одного жителя в год в Республике Ингушетия, 1800, 1 руб. в Ставропольском крае до 20 331, 8 руб. в Корякском автономном округе, 21020, 3 руб. в Эвенкийском автономном округе, 22464, 2 руб. в Чукотском автономном округе (приведенные показатели в Корякском, Эвенкийском и Чукотском автономных округах составили соответственно 7819, 8758, 5 и 7488, 1 руб.);

- по территориальным программам ОМС за счет средств ОМС: от 620, 1 руб. в Республике Ингушетия, 879 руб. в Республике Северная Осетия - Алания, 883 руб. в Ульяновской области и 945, 8 руб. в Астраханской области до 6001, 8 руб. в Таймырском автономном округе и 11 801, 7 руб. в Чукотском автономном округе (приведенные показатели в Таймырском и Чукотском автономных округах составили соответственно 2500, 8 руб. и 3933, 9 руб.).

Фактические и приведенные показатели стоимости единиц объемов медицинской помощи в 2005 г. увеличились по всем видам, но также не достигли рекомендуемых федеральных финансовых нормативов в 79 (88, 8%) субъектах РФ.

В среднем по Российской Федерации фактическая стоимость единицы объема медицинской помощи с учетом территориальных коэффициентов удорожания условной единицы бюджетной услуги составила:

- для скорой медицинской помощи: за счет средств бюджетов - 522 руб., по территориальным программам ОМС - 622, 2 руб.;

- для амбулаторно-поликлинической помощи: за счет средств бюджетов - 92, 7 руб., по территориальным программам ОМС - 94, 5 руб.;

- для стационарной помощи: за счет средств бюджетов - 515 руб., по территориальным программам ОМС - 545, 3 руб.;

- для медицинской помощи, предоставляемой в дневных стационарах: за счет средств бюджетов -157, 4 руб., по территориальным программам ОМС - 172, 5 руб.

В ряде субъектов РФ, при наличии дефицита средств ОМС на финансирование территориальных программ ОМС по пяти статьям расходов, в нормативы финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи включены расходы, которые подлежат финансированию за счет средств соответствующих бюджетов.

Так, в Ярославской области в тариф по территориальной программе ОМС за счет средств ОМС включены расходы на приобретение оборудования и предметов длительного пользования, коммунальные и прочие расходы; в Тверской области - на приобретение оборудования и расходы на его техническое обслуживание; в Приморском крае - на дератизацию, дезинфекцию, стирку белья, хозяйственные расходы; в Республике Башкортостан - на транспортные и коммунальные расходы, арендную плату, услуги по содержанию имущества.

Кроме того, в некоторых субъектах РФ в территориальные программы ОМС включена медицинская помощь, которая, согласно постановлению № 690, предоставляется за счет консолидированных средств бюджетов субъектов: в Еврейской автономной области и Тюменской области - скорая медицинская помощь, в Ростовской, Омской областях - медицинская помощь при психических расстройствах и расстройствах поведения. В Пензенской области средства ОМС были направлены на реализацию региональной межведомственной программы "Врач общей практики".

Выводы и предложения:

1. Постановлением № 690 впервые были утверждены не только виды и нормативы объемов медицинской помощи, предоставляемой гражданам Российской Федерации бесплатно, но и нормативы финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, а также подушевые нормативы финансирования Программы, в том числе по базовой программе ОМС.

Особенностью Программы на 2005 г. явилось также предоставление дополнительной бесплатной медицинской помощи, в том числе предусматривающей обеспечение отдельных категорий граждан необходимыми лекарственными средствами, в соответствии с Законом № 178-ФЗ. Финансирование расходов на эти цели осуществлялось через систему ОМС за счет средств федерального бюджета.

2. Основной проблемой реализации Программы являлся значительный разрыв между государственными гарантиями бесплатной медицинской помощи гражданам Российской Федерации и их финансовым обеспечением.

Составляющими этой проблемы являются: несбалансированность объемов медицинской помощи с имеющимися финансовыми ресурсами; отсутствие действенных механизмов выравнивания условий реализации территориальных программ ОМС как по отдельным субъектам РФ, так и в пределах каждого из них (увеличение ставки ЕСН в части, зачисляемой в ФОМС, до 0, 8% не компенсирует общие потери системы ОМС от снижения размера ЕСН с 3, 6 до 2, 8%); низкий уровень обеспечения органами исполнительной власти субъектов РФ перечислений страховых взносов на ОМС неработающего населения, отсутствие механизмов экономического стимулирования субъектов РФ на осуществление указанных платежей в полном объеме, механизмов легитимного влияния на субъекты РФ, в том числе взыскания недостающих финансовых средств.

Не преодолена негативная тенденция опережающего роста расходов над доходами, в том числе за счет роста заработной платы. Ежегодно наблюдается дефицит финансирования территориальных Программ, в том числе и территориальных программ ОМС.

3. Проведение реструктуризации объемов медицинской помощи, более широкое применение ресурсосберегающих медицинских технологий позволит, при имеющихся финансовых ресурсах, повысить стоимость единицы объема медицинской помощи, что, безусловно, должно оказать положительное влияние на качество медицинской помощи.

4. Снижение объемов стационарной помощи возможно за счет уменьшения числа госпитализаций больных, не нуждающихся в круглосуточном наблюдении медицинского персонала, а также госпитализации по социальным показаниям. Организация социальной помощи этим категориям пациентов может существенно снизить потребность в стационарной помощи.

5. Необходимо провести перераспределение финансовых потоков здравоохранения в сторону увеличения объема финансирования профилактических мероприятий.

6. Необходимо также принять меры по обеспечению безусловного выполнения органами исполнительной власти субъектов РФ обязательств по перечислению страховых взносов на ОМС неработающего населения в полном объеме.

7. В случае возникновения дефицита финансовых средств в каком-либо субъекте РФ на финансирование территориальной Программы необходимо предусмотреть выделение финансовых средств из федерального бюджета. Размер финансовой помощи должен зависеть от степени реструктуризации действующей сети учреждений здравоохранения в субъекте РФ, реструктуризации объемов медицинской помощи, а также использования ресурсосберегающих медицинских технологий.

3.5. Защита прав граждан в системе ОМС

Проведенный ФОМС анализ статистической формы ведомственной отчетности № ПГ "Организация защиты прав граждан в системе обязательного медицинского страхования" за 2005 г. показал, что в 89 субъектах РФ и г. Байконуре проводится работа по защите прав граждан в системе ОМС.

В отчетный период в ТФОМС, их филиалы и СМО от граждан поступило 1 270 429 обращений, что на 13, 9% меньше, чем в 2004 г. (1 474 875 обращений).

Из общего числа обращений:

- в СМО поступило 937 173 обращения (73, 8%) и в ТФОМС - 333 256 (26, 2%);

- консультации по вопросам ОМС составили 843 304, или 66, 4% (в 2004 г. - 1 037 376, или 70, 3%).

Наибольшее количество обращений зарегистрировано в федеральных округах: Центральном (Москва, Костромская и Владимирская области), Южном (Ставропольский край, республики Калмыкия и Адыгея), Приволжском (Самарская, Пермская и Кировская области), Северо-Западном (С. -Петербург и Ленинградская область), Сибирском (Кемеровская область).

В 2005 г. в ТФОМС и СМО по вопросам, связанным с нарушением прав граждан (без консультаций), поступило 427 125 обращений, что на 2, 4% меньше, чем за 2004 г. (437 499), среди которых основное место занимают обращения по вопросам обеспечения страховыми медицинскими полисами - 44, 6% (в 2004 г. - 54, 7%). Вторую по частоте группу составили обращения о недостатках в лекарственном обеспечении - 25, 2% (в 2004 г. - 10, 8%), третью - о взимании денежных средств за медицинскую помощь по ОМС - 5, 5% (в 2004 г. - 6, 5%).

Уменьшение количества обращений, связанных с нарушением прав граждан, в 2005 г. в сравнении с 2004 г. произошло за счет сокращения числа обращений по вопросам обеспечения страховыми медицинскими полисами ОМС на 20%, по вопросам взимания денежных средств за медицинскую помощь по ОМС - на 17%, по вопросам выбора ЛПУ в системе ОМС - на 47%, по вопросам качества медицинской помощи - на 20%.

На уровне 2004 г. остались показатели числа обращений, связанных с неудовлетворительной организацией работы ЛПУ, нарушением права выбора врача, этикой и деонтологией медицинских работников.

Отмечен рост числа обращений по вопросам дополнительного лекарственного обеспечения граждан с 12 362 в 2004 г. до 73 474 в 2005 г., по вопросам, связанным с отказом в оказании медицинской помощи по ОМС, - на 15, 6% (в 2004 г. - 6471, в 2005 г. - 7482) и прочим причинам - на 5, 5% (в 2004 г. - 41 640, в 2005 г. -43 927).

Из числа обращений, связанных с нарушением прав, обоснованными признано 157 652 обращения, или 36, 9% (в 2004 г. - 145 067, или 33, 2%).

В структуре обоснованных обращений обращения по вопросам лекарственного обеспечения составили 41, 1 % (в 2004 г. - 22, 5%), обеспечения страховыми медицинскими полисами - 32% (в 2004 г. - 42, 8%), отсутствия возможности выбора ЛПУ в системе ОМС - 7, 7% (в 2004 г.- 13, 5%),

Наибольшее количество обоснованных обращений по лекарственному обеспечению в федеральных округах: Южном (Ставропольский край - 11 155), Сибирском (Кемеровская область - 13 193), Приволжском (Удмуртской Республике - 2481), Северо-Западном (С. -Петербург - 3105); по обеспечению страховыми медицинскими полисами в федеральных округах: Приволжском (области Пермская - 8649, Пензенская - 4317 и Нижегородская - 3200), Южном (Республика Северная Осетия - Алания - 7277); по выбору ЛПУ в системе ОМС в федеральных округах: Северо-Западном (С. -Петербург - 3763), Приволжском (Пермская область - 1093), Южном (Карачаево-Черкесская Республика - 1000).

Одним из основных разделов защиты прав граждан в системе ОМС является организация и проведение вневедомственного контроля качества медицинской помощи, этапами которого являются первичный экспертный контроль и экспертиза качества медицинской помощи (далее - ЭКМП).

В 2005 г. работу по организации и проведению ЭКМП в системе ОМС осуществляли 9136 специалистов (в 2004 г. - 9475), в том числе 2483 штатных (в 2004 г. - 2319), из них 752 специалиста ТФОМС (в 2004 г. - 754) и 1731 - СМО (в 2004 г. - 1565). Общее количество штатных специалистов увеличилось на 7, 1 % по сравнению с предыдущим периодом, в СМО - на 10, 6%. В ТФОМС количество штатных специалистов практически осталось на прежнем уровне.

Численность внештатных врачей-экспертов составила 6653, или 72, 8% от общего числа специалистов. Количество внештатных врачей-экспертов в 2005 г. по сравнению с 2004 г. уменьшилось на 7% (7156 человек в 2004 г.).

В отчетном периоде ЭКМП в системе ОМС осуществляли 459 докторов медицинских наук, 1451 кандидат медицинских наук, 5828 врачей высшей квалификационной категории.

В 2005 г. прошли подготовку 291 специалист, участвующий в организации и проведении ЭКМП, или 4, 4% от общего количества специалистов.

В целом по Российской Федерации в 2005 г. проведено 7, 5 млн. ЭКМП и 59, 7 млн. медико-экономических экспертиз (далее - МЭЭ) законченных случаев (в 82, 3% случаев проведено СМО, в 17, 7% -ТФОМС).

.В 2005 г. отмечалось увеличение удельного веса экспертиз, проведенных штатными специалистами ТФОМС с 64, 1 % в 2004 г. до 78, 2% в 2005г. (см. табл. 10).

Составляющими вневедомственного контроля качества медицинской помощи являются плановая и целевая ЭКМП, проводимые СМО и ТФОМС.

В 2005 г. по сравнению с 2004 г. резко возрос удельный вес повторных экспертиз, а плановые, в том числе целевые экспертизы, по сравнению с предыдущим периодом снизились (см. табл. 11).

Наиболее активно проводится работа по ЭКМП в Республике Дагестан, Воронежской, Свердловской областях, С. -Петербурге, Краснодарском крае.

В ходе проведения ЭКМП в 2005 г. из 7, 5 млн. ЭКМП было выявлено около 3, 6 млн. нарушений, или 4, 8 нарушения на каждые 10 проведенных экспертиз (в 2004 г. - 4, 7 нарушения на 10 проведенных экспертиз).

Структура основных нарушений, допущенных при оказании застрахованным медицинской помощи, представлена в таблице 12.

В 2005 г. экспертами ТФОМС и СМО проведено 59, 7 млн. МЭЭ законченных случаев, при которых выявлено 19, 6 млн. нарушений (32, 8%), структура которых представлена в таблице 13.

В 2005 г. по результатам нарушений, выявленных при проведении ЭКМП и МЭЭ, из-за частичной или полной неоплаты счетов ЛПУ недоплачено 4, 1 млрд. руб. Указанные средства направлялись на устранение причин ненадлежащего качества оказания медицинской помощи, в резерв оплаты медицинских услуг, на ведение дела СМО, на другие цели (см. табл. 14).

В 2005 г. меры финансового воздействия по результатам ЭКМП и МЭЭ не применялись в Тверской области, Республике Тыва, Агинском Бурятском и Эвенкийском автономных округах.

Из недоплаченных и средств, направленных на ликвидацию причин ненадлежащего качества медицинских услуг, 72, 3% использовано на улучшение условий оказания медицинской помощи, 8, 5% - на повышение квалификации медицинского персонала, 18, 7% - на внедрение новых технологий, 0, 5% - на совершенствование нормативно-методической документации.

Задачей ТФОМС и СМО является разрешение споров и конфликтных ситуаций, возникших в ходе оказания медицинской помощи между застрахованным и медицинским учреждением, на уровне досудебного разбирательства.

В 2005 г. практика досудебной защиты прав граждан проводилась во всех субъектах РФ и г. Байконуре.

Из 157 652 обоснованных обращений, разрешенных в досудебном порядке, 58% случаев рассмотрено СМО (91 437) и 42% - ТФОМС (66 215), при этом удовлетворено 144 311 обращений (91, 5%), в том числе 23 305 с материальным возмещением. Сумма возмещения ущерба составила 33 167 916 руб., или в среднем 1423, 2 руб. на один случай (в 2004 г. сумма возмещения составила 30 441 668 руб., или в среднем 1266, 5 руб. на один случай).

Вместе с тем споры, возникшие при оказании медицинской помощи между застрахованным и медицинским учреждением, не всегда урегулируются на уровне досудебного разбирательства.

В целом по Российской Федерации в 2005 г. в производстве находилось 543 судебных дела. Рассмотрено 344 судебных дела, из них 233 судебных иска удовлетворено. Сумма возмещения ущерба по удовлетворенным судебным искам составила 6 617 941 руб., или в среднем 28 403, 2 руб. на один иск (в 2004 г. - 5 872408, 6 руб., или в среднем 24 067, 3 руб. на один иск) (см. табл. 15-16).

Основными причинами спорных случаев, разрешенных в судебном порядке, явились жалобы граждан, связанные с некачественным предоставлением медицинской помощи, взиманием денежных средств за медицинскую помощь по ОМС, недостатками в лекарственном обеспечении.

Количество судебных исков, поданных в 2005 г., по сравнению с 2004 г. снизилось на 11, 4%.

3.6. Межтерриториальные расчеты за оказанную медицинскую помощь

Важным аспектом работы системы ОМС являются расчеты между ТФОМС за медицинскую помощь, оказанную застрахованным гражданам Российской Федерации за пределами территории страхования.

Согласно данным формы ведомственного статистического наблюдения № 2-расчеты "Сведения о межтерриториальных расчетах", утвержденной приказом ФОМС от 23 марта 2005 г. № 30, общая сумма дебиторской задолженности по межтерриториальным расчетам в целом по Российской Федерации на конец отчетного года составила 1 442 080, 7 тыс. руб., что почти на 28% больше, чем на начало отчетного года.

Общая сумма кредиторской задолженности ТФОМС по оплате счетов за лечение застрахованных граждан в медицинских учреждениях других субъектов Российской Федерации на конец отчетного года составила 949 315, 2 тыс. руб., что почти в 2 раза больше, чем на начало отчетного года. В то же время следует отметить, что по состоянию на 1 января 2006 г. 23 ТФОМС не имели кредиторской задолженности.

В 2005 г. ФОМС рассмотрено свыше 100 обращений ТФОМС по вопросам обоснованности отказов в оплате счетов за медицинскую помощь, оказанную застрахованным гражданам Российской Федерации за пределами территории страхования. Основными проблемами, возникающими при осуществлении расчетов, по-прежнему оставались:

- различия в подходе к формированию структуры тарифов на оплату медицинской помощи в системе ОМС;

- отсутствие у гражданина Российской Федерации страхового медицинского полиса ОМС.

4. Мероприятия по реализации приоритетного национального проекта в сфере здравоохранения

В Послании Президента РФ Федеральному Собранию было подчеркнуто, что по важнейшим показателям здоровья Россия уступает многим странам, а одной из главных причин такого положения названа неэффективность отечественного здравоохранения. Таким образом, назрела необходимость модернизации всей системы здравоохранения, причем в короткие сроки.

С целью реализации данной задачи был разработан приоритетный национальный проект "Здоровье", который в ближайшей перспективе должен способствовать улучшению первичной медико-санитарной помощи, удовлетворению потребности населения в дорогостоящих видах медицинской помощи и усилению профилактической направленности здравоохранения.

Сетевой график мероприятий по реализации приоритетного национального проекта в сфере здравоохранения был утвержден на расширенном заседании коллегии Минздравсоцразвития России 14 октября 2005 г. Руководствуясь указанным графиком, ФОМС в 2006 -2007 гг. будет принимать участие в реализации проекта "Здоровье" в части:

- финансового обеспечения выполнения государственного задания по оказанию дополнительной медицинской помощи учреждениями здравоохранения;

- финансирования дополнительной диспансеризации граждан, работающих в государственных или муниципальных учреждениях сферы образования, здравоохранения, социальной защиты, культуры, физической культуры и спорта и в научно-исследовательских учреждениях;

- финансирования в 2006 г. расходов, связанных с оплатой услуг государственным и муниципальным учреждениям здравоохранения по медицинской помощи, оказанной женщинам в период беременности и (или) родов;

- финансирования дополнительной оплаты амбулаторно-поликлинической помощи, оказанной неработающим пенсионерам в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования;

- финансирования дополнительной диспансеризации работающих граждан и оказанной им первичной медико-санитарной помощи за счет средств, перечисленных из бюджета ФОМС ФСС России;

- разработки программного продукта для обеспечения мониторинга проведения диспансеризации.

В 2005 г. ФОМС принял участие в подготовке проектов постановлений Правительства РФ по приоритетному национальному проекту в сфере здравоохранения:

- от 30 декабря 2005 г. № 851 "О порядке финансового обеспечения расходов и учета средств на выполнение в 2006 г. учреждениями здравоохранения муниципальных образований, оказывающими первичную медико-санитарную помощь (а при их отсутствии - соответствующими учреждениями здравоохранения субъекта РФ), государственного задания по оказанию дополнительной медицинской помощи";

- от 30 декабря 2005 г. № 852 "О порядке финансирования в 2006 г. расходов, связанных с оплатой услуг государственным и муниципальным учреждениям здравоохранения по медицинской помощи, оказанной женщинам в период беременности и (или) родов";

- от 31 декабря 2005 г. № 868 "О порядке предоставления в 2006 г. из бюджета Федерального фонда обязательного медицинского страхования территориальным фондам обязательного медицинского страхования субсидий на проведение дополнительной диспансеризации граждан, работающих в государственных и муниципальных учреждениях сферы образования, здравоохранения, социальной защиты, культуры, физической культуры и спорта и в научно-исследовательских учреждениях";

- от 31 декабря 2005 г. № 874 "Об утверждении Правил предоставления в 2006 г. субсидий на дополнительную оплату амбулаторно-поликлинической помощи, оказанной неработающим пенсионерам в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования";

- от 31 декабря 2005 г. № 876 "О порядке финансового обеспечения в 2006 г. расходов на оплату услуг по дополнительной диспансеризации работающих граждан и оказанной им первичной медико-санитарной помощи за счет средств, перечисленных из бюджета Федерального фонда обязательного медицинского страхования Фонду социального страхования Российской Федерации".

ФОМС принял участие в подготовке приказа Минздравсоцразвития России от 30 декабря 2005 г. № 816 "Методические рекомендации по оформлению в 2006 г. трудовых отношений между медицинскими работниками и учреждениями здравоохранения" и подготовил приказ ФОМС от 30 декабря 2005 г. № 133 "Об утверждении порядка предоставления субвенций территориальными фондами обязательного медицинского страхования на финансирование выполнения учреждениями здравоохранения муниципальных образований, оказывающими первичную медико-социальную помощь (а при отсутствии - соответствующими учреждениями здравоохранения субъекта РФ), государственного задания по оказанию дополнительной медицинской помощи и Бюджетных заявок на перечисление средств на оплату дополнительной медицинской помощи".

5. Мероприятия по реализации мер социальной поддержки отдельных категорий граждан по обеспечению лекарственными средствами

Осуществление мер по улучшению социального положения отдельных категорий граждан, имеющих право на получение набора социальных услуг, в части обеспечения необходимыми лекарственными средствами по рецептам врача (фельдшера), является составной частью мероприятий по реализации Закона № 122-ФЗ.

В соответствии с Законом № 122-ФЗ дополнительное лекарственное обеспечение отдельных категорий граждан с 1 января 2005 г. осуществляется через систему ОМС.

Законом № 165-ФЗ установлено, что в 2005 г. ФОМС осуществляет расходы на реализацию мер социальной поддержки отдельных категорий граждан по обеспечению лекарственными средствами в сумме 50, 8 млрд. руб.

Порядок финансирования расходных обязательств Российской Федерации по предоставлению гражданам государственной социальной помощи в виде набора социальных услуг определен постановлением Правительства РФ от 29 декабря 2004 г. № 864.

Финансирование расходов на обеспечение граждан необходимыми лекарственными средствами осуществляется ФОМС в соответствии с приказом ФОМС от 29 декабря 2004 г. № 87 "О порядке финансирования расходов на реализацию мер социальной поддержки отдельных категорий граждан по обеспечению лекарственными средствами", зарегистрированным в Минюсте России 14 февраля 2005 г. № 6326, путем предоставления средств бюджета ФОМС на обеспечение граждан необходимыми лекарственными средствами бюджету ТФОМС на осуществление целевых расходов по обеспечению граждан необходимыми лекарственными средствами в виде субвенции на основании заявки, форма которой утверждена вышеназванным приказом.

В целях реализации функции ФОМС по осуществлению расходов на реализацию мер социальной поддержки отдельных категорий граждан по обеспечению лекарственными средствами приказом ФОМС от 26 января 2005 г. № 6 "О комиссии Федерального фонда обязательного медицинского страхования по реализации мер социальной поддержки отдельных категорий граждан по обеспечению лекарственными средствами" создана комиссия ФОМС, которая принимает решение об открытии ТФОМС финансирования целевых расходов, осуществляет рассмотрение бюджетных заявок на финансирование расходов на обеспечение граждан необходимыми лекарственными средствами и принимает решение о предоставлении ФОМС субвенции на осуществление целевых расходов по обеспечению граждан необходимыми лекарственными средствами и определении ее объема или решения о мотивированном отказе в предоставлении субвенции.

Правилами финансирования расходов по предоставлению гражданам государственной социальной помощи в виде набора социальных услуг, утвержденными постановлением Правительства РФ от 29 декабря 2004 г. № 864, предусмотрена компенсация недостатка средств на обеспечение граждан необходимыми лекарственными средствами, выделенных в виде субвенций. В соответствии с приказом ФОМС от 31 декабря 2004 г. № 93 "Об утверждении Порядка формирования и использования средств страхового резерва из средств на обеспечение граждан необходимыми лекарственными средствами" (в редакции приказа ФОМС от 27 апреля 2005г. № 45), зарегистрированным в Минюсте России 14 февраля 2005 г. № 6325, ФОМС формирует и использует страховой резерв из средств, направленных на эти цели.

Согласно указанному постановлению, средства федерального бюджета направляются на финансирование расходов по обеспечению граждан необходимыми лекарственными средствами в соответствии с Перечнем лекарственных средств, отпускаемых по рецептам врача (фельдшера) при оказании дополнительной бесплатной медицинской помощи отдельным категориям граждан, имеющим право на получение лекарственных средств, утвержденным приказом Минздравсоцразвития России от 2 декабря 2004 г. № 296 (в редакции приказа Минздравсоцразвития России от 31 марта 2005 г. № 245).

Оплата стоимости лекарственных средств производится после фактического отпуска гражданам лекарственных средств по ценам, не превышающим цены, зарегистрированные в установленном порядке с учетом предельной торговой надбавки к ценам на лекарственные средства и налогового законодательства.

В связи с выходом Постановления Правительства РФ от 23 марта 2005 г. № 154 "О внесении изменений в постановление Правительства Российской Федерации от 29 декабря 2004 г. № 864" финансирование расходов на обеспечение граждан необходимыми лекарственными средствами в 2005 г. осуществлялось в соответствии с правилами перечисления ТФОМС средств на счета фармацевтической организации, в случае отсутствия в субъекте РФ СМО, осуществляющей деятельность по обеспечению граждан необходимыми лекарственными средствами.

Приказом ФОМС от 2 февраля 2005 г. № 9 был утвержден Порядок перечисления территориальными фондами обязательного медицинского страхования средств на счета фармацевтической организации в случае отсутствия в субъекте Российской Федерации страховой медицинской организации, осуществляющей деятельность по обеспечению граждан необходимыми лекарственными средствами.

Между ТФОМС и фармацевтическими организациями были заключены договоры финансирования, согласно которым ТФОМС ежемесячно осуществляет перечисление средств на обеспечение необходимыми лекарственными средствами граждан по результатам медико-экономического контроля по представленным фармацевтическими организациями счетам и реестрам рецептов лекарственных средств.

В 2005 г. в системе обеспечения необходимыми лекарственными средствами отдельных категорий граждан, имеющих право на получение набора социальных услуг в соответствии с Законом № 122-ФЗ (по данным статистической отчетности по состоянию на 31 декабря 2005 г.), на территории Российской Федерации работали 90 ТФОМС, 9538 медицинских учреждений, 25 фармацевтических организаций, 5525 аптечных учреждений, 6594 аптечных пункта.

Медико-экономический контроль осуществляется ежемесячно ТФОМС, который предусматривает ЭКМП, в том числе обоснованности назначения лекарственных средств при оказании амбулаторно-поликлинической помощи отдельным категориям граждан, имеющим право на получение государственной социальной помощи в виде набора социальных услуг, в амбулаторно-поликлинических учреждениях и фармацевтических организациях. Медико-экономический контроль в фармацевтических организациях осуществляется на основе экспертизы счетов, счетов-фактур, реестров рецептов лекарственных средств в соответствии с методическими рекомендациями "Организация и проведение медико-экономического контроля за назначением и обеспечением лекарственными средствами отдельных категорий граждан, имеющих право на получение государственной социальной помощи", утвержденными ФОМС от 25 февраля 2005 г. № 844/30-3/и (в редакции от 19 июля 2005 г. № 3484/ 30-3).

По результатам проведенной экспертизы счетов за лекарственные средства, отпущенные при оказании дополнительной бесплатной медицинской помощи отдельным категориям граждан, имеющим право на получение государственной социальной помощи, между ТФОМС и фармацевтической организацией подписывается акт экспертизы счета, где указываются количество рецептов и сумма по ним, принятым к оплате ТФОМС, и количество рецептов и сумма по ним, по которым отказано в оплате ТФОМС с расшифровкой причин.

Приказом ФОМС от 2 февраля 2005 г. № 9 предусмотрены нормы, по которым ТФОМС не перечисляет фармацевтической организации средства на оплату стоимости лекарственных средств:

- отпущенных лицам, не включенным в региональный сегмент федерального регистра лиц, имеющих право на получение государственной социальной помощи; не входящих в Перечень лекарственных средств;

- отпущенных по рецептам, оформленным с нарушением правил, установленных приказом Минздравсоцразвития России от 22 ноября

2004 г. № 257 "О внесении дополнений в приказ Минздрава России от 23 августа 1999 г. № 328 "О рациональном назначении лекарственных средств, правилах выписывания рецептов на них и порядке отпуска аптечными учреждениями (организациями)", зарегистрированным в Минюсте России 30 ноября 2004 г. № 6148.

С самого начала реализации Закона № 122-ФЗ был организован мониторинг мероприятий, который позволял учитывать каждую жалобу, пожелания, мнения населения, медицинских и фармацевтических работников с целью оперативного внесения корректив в схему льготного лекарственного обеспечения.

С 1 января по 31 марта 2005 г. специалисты ФОМС приняли участие в работе Саll-центра в соответствии с приказом Минздравсоцразвития России от 16 ноября 2004 г. № 196 "Об организации работы "горячей линии". На общедоступном сайте ФОМС была организована "горячая линия" по вопросам лекарственного обеспечения отдельных категорий граждан.

По результатам мониторинга, для разрешения кризисных ситуаций и принятия оперативных решений специалисты ФОМС в 2005 г. выезжали в составе рабочих групп в регионы Российской Федерации для оказания практической, методической помощи в организации лекарственного обеспечения гражданам городов Хабаровска, Владимира, Кирова, Екатеринбурга, Белгорода, Твери, Саранска, С. -Петербурга, Астрахани, Челябинска, Ленинградской области и др.

В 2005 г. были проведены рабочие совещания исполнительных директоров ТФОМС и руководителей фармацевтических организаций в Дальневосточном федеральном округе (24 июня 2005 г., Хабаровск), в Уральском федеральном округе (19 августа 2005 г., Челябинск) и в Центральном федеральном округе (30 августа 2005 г., Белгород).

Приказом ФОМС от 7 июня 2005 г. № 59 "О мониторинге мероприятий по предоставлению мер государственной социальной поддержки отдельным категориям граждан" в соответствии с Законом № 178-ФЗ утверждена Карта-6, которая предусматривала получение оперативных сведений от ТФОМС о мероприятиях, проводимых в рамках реализации Закона № 122-ФЗ на территории субъекта Российской Федерации. Одновременно со стороны ФОМС был организован мониторинг мероприятий, проводимых фармацевтическими организациями.

Анализ данных мониторинга по отказам в оплате ТФОМС счетов фармацевтических организаций выявил значительное количество неоплаченных рецептов, связанных с нарушением оформления рецептурного бланка, утвержденного приказом Минздравсоцразвития России от 22 ноября 2004 г. № 257 "О внесении дополнений в приказ Минздрава России от 23 августа 1999 г. № 328". В связи с разъяснениями о применении приказа Минздравсоцразвития России от 22 ноября 2004 г. № 257 (письмо Минздравсоцразвития России от 18 октября 2005 г. № 4988-ВС) было направлено письмо ФОМС от 20 октября 2005 № 5150/40-и в ТФОМС для осуществления повторной экспертизы неоплаченных счетов, представленных фармацевтическими организациями за отпущенные лекарственные средства отдельным категориям граждан.

С целью урегулирования вопросов оплаты ТФОМС счетов фармацевтической организации, ранее отклоненных от оплаты, ФОМС с ноября 2005 г. еженедельно проводил совещания с представителями фармацевтических организаций и Росздравнадзора.

В результате совещаний было выявлено, что помимо отклоненных от оплаты рецептов имеются еще рецепты, которые нигде не учитывались, то есть они находились в аптечных учреждениях и не были введены в реестры учета фармацевтических организаций. Инвентаризация в аптечных учреждениях, прошедшая в начале 2006 г. в соответствии с письмами Росздравнадзора от 14 декабря 2005 г. № 01и-754/05 и от 27 декабря 2005 г. № 01и-797/05, подтвердила наличие необработанных рецептов в фармацевтических организациях.

Статьей 7 Федерального закона от 22 декабря 2005 г. № 171 -ФЗ "О бюджете Федерального фонда обязательного медицинского страхования на 2006 г." установлено, что остатки средств на 1 января 2006 г., образовавшиеся в бюджете ФОМС и бюджетах ТФОМС на 2005 г. в результате неполного использования ассигнований на реализацию мер социальной поддержки отдельных категорий граждан по обеспечению необходимыми лекарственными средствами, финансируемых за счет средств федерального бюджета, используются ФОМС и ТФОМС на завершение расчетов в I квартале 2006 г. за фактически отпущенные лекарственные средства отдельным категориям граждан в 2005 г.

Данная норма была предусмотрена Порядком перечисления ТФОМС средств на счета фармацевтической организации в случае отсутствия в субъекте Российской Федерации СМО, осуществляющей деятельность по обеспечению граждан необходимыми лекарственными средствами на 2006 г., утвержденным приказом ФОМС от 27 декабря 2005 г. № 127, зарегистрированным в Минюсте России 7 февраля 2006 г. № 7457.

С целью завершения расчетов за фактически отпущенные лекарственные средства отдельным категориям граждан в 2005 г. ТФОМС принимали счета от фармацевтических организаций до 20 марта 2006 г. (приказ ФОМС от 26 февраля 2006 г. № 26), проводили окончательную экспертизу и оплачивали счета фармацевтической организации за фактически отпущенные лекарственные средства в 2005 г. до 31 марта 2006 г.

Результаты расчетов между ТФОМС и фармацевтической организацией за фактически отпущенные лекарственные средства в 2005 г. оформлялись актом сверки расчетов за 2005 г., форма которого утверждена приказом ФОМС от 14 февраля 2006 г. № 21 "О внесении изменений и дополнений в приказ Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 28 декабря 2005 г. № 129 "Об утверждении регистров учета средств на реализацию мер социальной поддержки отдельных категорий граждан по обеспечению лекарственными средствами".

Общая сумма перечисленных ТФОМС средств на реализацию мер социальной поддержки отдельных категорий граждан по обеспечению лекарственными средствами, перечисляемых из федерального бюджета (включая завершение расчетов за 2005 г. в I квартале 2006 г.), составила 43, 8 млрд. руб. (см. рис. 2).

В соответствии с постановлением Правительства РФ от 29 декабря 2004 г. № 864 и приказа ФОМС от 23 июня 2005 г. № 64 "Об определении расходов на обеспечение организационной деятельности страховых медицинских организаций (расходы на ведение дела) и расходов территориальных фондов обязательного медицинского страхования на осуществление контроля качества, организационных и информационно-технических мероприятий по обеспечению граждан необходимыми лекарственными средствами" ТФОМС в 2005 г. осуществляли расходы, которые не должны были превышать 3% от общего объема средств, фактически направленных на оплату стоимости лекарственных средств для отдельных категорий граждан в соответствии со сметой расходов и планом организационных мероприятий, утверждаемых ТФОМС по согласованию с ФОМС.

Во исполнение постановления Правительства РФ от 29 декабря 2004 г. № 864 и приказа ФОМС от 23 июня 2005 г. № 64 была создана комиссия ФОМС, которая с октября по декабрь 2005 г. рассматривала сметы расходов на осуществление контроля качества, организационных и информационно-технических мероприятий и планы организационных мероприятий ТФОМС. В 2005 г. было проведено 61 заседание комиссии ФОМС, на которых были рассмотрены пакеты документов 88 ТФОМС и даны заключения по представленным сметам расходов и планам мероприятий ТФОМС.

Учитывая, что при получении бюджетных средств на реализацию мер социальной поддержки отдельных категорий граждан по обеспечению лекарственными средствами ТФОМС несет ответственность за организацию гарантированного предоставления гражданам набора социальных услуг в части обеспечения лекарственными средствами, ТФОМС обязаны организовать и контролировать работу всех участников дополнительного лекарственного обеспечения (далее - ДЛО). Реализация данной задачи возможна только при осуществлении комплекса мероприятий по построению и сопровождению централизованной системы, подконтрольной ТФОМС, информационно-технологического обеспечения взаимодействия между участниками ДЛО.

Таким образом, до конца 2005 г. ТФОМС необходимо было предусмотреть создание действенной и рациональной информационно-технологической системы управления процессами ДЛО отдельных категорий граждан. Поэтому приоритетными направлениями расходов ТФОМС были приобретение вычислительной техники, программного обеспечения, сетевого оборудования, каналов связи для организации корпоративной сети и справочно-информационных материалов (включая материалы для лечебно-профилактических учреждений).

По данным бухгалтерской отчетности за 2005 г., расходы ТФОМС на осуществление контроля качества, организационных и информационно-технических мероприятий составили 607, 3 млн. руб.

В 2005 г. для участников ДЛО (включая лечебно-профилактические учреждения) было закуплено 13, 3 тыс. комплектов компьютерной техники и 6, 9 тыс. принтеров.

В рамках информационного взаимодействия работа ФОМС была направлена на прием региональных сегментов федерального регистра лиц, имеющих право на получение государственной социальной помощи в виде набора социальных услуг от отделений ПФР, определение порядка ведения и форматов представления в электронном виде классификаторов и справочников.

За 2005 г. ФОМС от ПФР получено 12 сводных актов приема-передачи сведений региональных сегментов федерального регистра лиц, имеющих право на получение государственной социальной помощи, в виде набора социальных услуг, составленных на основании двусторонних актов приема-передачи, подписанных отделениями ПФР и ТФОМС в субъектах РФ.

По состоянию на 1 января 2005 г. количество лиц, включенных в федеральный регистр, составило 12 854 214 человек. На 1 января 2006 г. число лиц, имеющих право на государственную социальную помощь, составило 16 455 098 человек, из них получателей государственной социальной помощи в виде набора социальных услуг в соответствии со статьей 6.2. Закона № 178-ФЗ составило 7 721 803 человека (46, 9%). Динамика числа лиц, имеющих право на получение набора социальных услуг, в целом по Российской Федерации в 2005 г. представлена на рис. 3.В структуре лиц, имеющих право на получение государственной социальной помощи в виде набора социальных услуг, наибольшее число занимают инвалиды - 74, 2% от общего числа лиц, имеющих право на получение набора социальных услуг в части лекарственного обеспечения (по данным статистической отчетности за 2005 г.).

В 2005 г. из общего числа лиц, имеющих право на получение государственной социальной помощи в виде набора социальных услуг, воспользовались правом на получение лекарственных средств в целом по Российской Федерации 10 289 825 человек, или 69, 4% от общего числа лиц, имеющих право на получение государственной социальной помощи.

Более 90% данный показатель составил в Белгородской области -95, 4%, Рязанской области - 97, 3%, Республике Дагестан - 94, 9%, Курганской области - 91, 7%. Низкий показатель воспользовавшихся правом на получение лекарственных средств отмечался в Архангельской области - 37, 2%, Республике Ингушетия - 31, 3%, Чеченской Республике - 12, 2%, Ненецком автономном округе - 38%, Корякском автономном округе - 38, 6%.

В целом по Российской Федерации за 2005 г. по программе ДЛО отдельных категорий граждан отпуск лекарственных средств осуществлен по 145, 6 млн. рецептов. В среднем на одного льготника, воспользовавшегося правом на обеспечение лекарственными средствами, в 2005 г. приходилось 14 рецептов. По данным бухгалтерской отчетности расходы ТФОМС на оплату счетов фармацевтическим организациям за фактически отпущенные лекарственные средства в 2005 г., включая завершение расчетов в I квартале 2006 г. (без учета расходов ТФОМС на ведение дела - 607, 3 млн. руб.), составили 42, 7 млрд. руб. Затраты в среднем на одного льготника, воспользовавшегося правом на ДЛО, в целом по Российской Федерации составили 345, 7 руб. в месяц.

Средняя по Российской Федерации стоимость рецепта, по которому был осуществлен отпуск лекарственных средств в 2005 г. (с учетом завершения расчетов за фактически отпущенные лекарственные средства в I квартале 2006 г.), составила 293, 1 руб. Максимальная стоимость рецепта была отмечена в г. Байконур и составила 661, 5 руб., минимальная стоимость рецепта отмечалась в Коми-Пермяцком автономном округе и составила 171, 1 руб., то есть отмечены колебания в 3, 9 раза.

В целях установления единых требований к информационным системам участников ДЛО, унификации и стандартизации процессов взаимодействия электронного документооборота, формирования единой среды для взаимодействия ФОМС были разработаны и утверждены "Типовые требования к территориальной информационной системе дополнительного лекарственного обеспечения отдельных категорий граждан".

Во исполнение решения правления ФОМС от 2 июня 2005 г. № 5А/ 04 в июле - августе 2005 г. проведен эксперимент в рамках создания информационной системы ДЛО по внедрению и опытной эксплуатации автоматизированной системы ввода и обработки рецептурных бланков в лечебно-профилактических и аптечных учреждениях в Белгородской и Астраханской областях. Данная система позволила ускорить выписку и достоверность учета рецептов в лечебно-профилактических учреждениях, сократить время отпуска лекарственных средств в аптеках, создать единую базу данных отпущенных лекарственных средств с уникальным контрольным кодом (штрих-кодирование). Правлением ФОМС от 1 ноября 2005 г. были одобрены итоги проведенного эксперимента по внедрению и опытной эксплуатации ввода и обработки рецептурных бланков в лечебно-профилактических и аптечных учреждениях.

С целью упорядочения и контроля информационных процессов, обеспечения гарантированного бумажного и электронного документооборота между участниками лекарственного обеспечения на территориальном уровне, формирования интегрированной базы данных информационных ресурсов информационное взаимодействие организуется ТФОМС с использованием центров обработки данных в соответствии с регламентом централизованной обработки данных и информационного взаимодействия ДЛО отдельных категорий граждан в Российской Федерации. Центры обработки данных созданы в 60 ТФОМС в виде структурных подразделений, а на территориях 30 субъектов РФ центром обработки данных является самостоятельная организация, выигравшая конкурс и заключившая договор с ТФОМС.

В соответствии с распоряжением Правительства РФ от 3 октября 2005 г. № 1558-р на ФОМС возложена обязанность по обеспечению проведения конкурса на осуществление поставки и отпуска лекарственных средств с передачей части полномочий ТФОМС по организации поставок и отпуска лекарственных средств в субъектах РФ.

Приказом ФОМС от 20 октября 2005 г. № 103 ТФОМС на договорной основе были переданы полномочия по заключению государственного контракта на осуществление поставки и отпуска лекарственных средств гражданам, имеющим право на получение государственной социальной помощи в соответствии со статьей 6.2 Закона № 178-ФЗ (в редакции Закона № 122-ФЗ).

С 25 ноября по 2 декабря 2005 г. ФОМС проведен открытый конкурс среди фармацевтических организаций на право организации поставки и отпуска лекарственных средств гражданам, имеющим право на получение государственной социальной помощи в соответствии со статьей 6.2. Закона № 178-ФЗ (в редакции Закона № 122-ФЗ).

По результатам открытого конкурса отобраны 23 фармацевтические организации и объединения партнеров первого (федерального) уровня, с которыми ТФОМС подписаны государственные контракты.

Ох уж это дорогое здоровье...

Кузнецкий край (Кемерово). 19 октября 2006 г., № 115, с. 3

Подготовил Михаил Махнев

Вопрос оказания платных медицинских услуг населению рассматривался вчера на заседании комитета по развитию социальной сферы Кемеровского городского Совета народных депутатов. Принятие конкретных решений отложено. Пока.

В начале октября губернатор Кузбасса направил телеграммы главам городов и районов, председателям городских и районных Советов, руководителям теруправлений здравоохранения, в которых высказал озабоченность тем, что объем платных медицинских услуг не снижается. И это несмотря на значительные инвестиции в сферу здравоохранения. Кемеровские депутаты решили "из первых уст" узнать, как обстоит дело с платными медицинскими услугами в областном центре и пригласили на заседание профильного комитета начальника городского управления здравоохранения Эдуарда Шпилянского. По его словам, доходы от предпринимательской деятельности в учреждениях здравоохранения формируются за счет предоставления ими услуг по соответствующему прейскуранту и по программам добровольного медицинского страхования (ДМС). За последние два года темп роста этих доходов сохраняется на уровне 42%, а в 2006 году он снизился на 10%. Доля оказания платных услуг растет в связи с индексацией тарифов, а также в связи с желанием кемеровчан получать медицинские услуги в объемах и на условиях, не предусмотренных программой государственных гарантий.

Можно, конечно, рассматривать это странное желание кемеровчан расстаться со своими деньгами, как следствие повышения доходов, уровня жизни, роста более сознательного отношения к своему здоровью. Однако вполне вероятно, что есть случаи, когда качество лечения по государственным гарантиям не устраивает людей или такую помощь сложнее получить, ведь надо записываться, получать направления и т.п.

Сегодня прейскурант платных услуг в Кемерове состоит из 1559 позиций. Из них 248 (то есть 16%) не входят в территориальную программу госгарантий (сервисные услуги, зубопротезирование, ортодонтия, нетрадиционные методы лечения), а 1311 (или 84%) входят в указанную программу и предоставляются на платной основе пациентам, не имеющим полиса ОМС, или в случае выполнения учреждением объемов медицинской помощи по ОМС на 100%.

Заработанные средства расходуются не только на погашение затрат по оказанию этих услуг, но и на покрытие дефицита финансирования учреждений из средств ОМС и бюджета. Например, на медикаменты или питание. Затраты ОМС на одного застрахованного в месяц составляют 170 руб., реально же оплачивается за каждого неработающего жителя 112 руб. в месяц.

Тарифы на платные услуги определяются исходя из времени их оказания, квалификации врача, затрат на текущее содержание учреждения и уровня рентабельности. Они не могут быть едиными по всему городу: в каждом лечебном учреждении различен квалификационный уровень врачей, объемы расходов на его содержание, уровень оснащенности оборудованием, различен спрос со стороны населения на платные услуги.

Первый заместитель председателя горсовета Вячеслав Лозинг попросил Эдуарда Шпилянского подготовить к депутатским слушаниям, которые состоятся через неделю, предложения по дальнейшему развитию системы предоставления медицинских услуг населению города с указанием не только необходимых мероприятий, но и сумм, и источников финансирования. Окончательное решение по данному вопросу будет принято большинством депутатов. А простым посетителям поликлиник остается надеяться, что после рассмотрения этих предложений медицинские услуги станут доступнее и качественнее.

Получение бесплатной медицинской помощи по ОМС. Гарантии и возможности

Московская правда (Москва). 19 октября 2006 г., № 230, с. 6 Приложение "Ваше здоровье"

В этой рубрике представлены вопросы, с которыми чаще всего в страховые компании и Московский городской фонд ОМС обращаются работающие граждане. Квалифицированные ответы специалистов МГФОМС разъясняют, как работает система ОМС в Москве, кто имеет право на получение московского полиса ОМС и какими правами он наделяет своего владельца, как предоставляется бесплатная медицинская помощь по программе ОМС в столице и др. В августовском номере газеты "Ваше здоровье" были опубликованы ответы на вопросы москвичей, сегодня консультация адресована населению Подмосковья, гражданам РФ - жителям других регионов России, а также иностранным гражданам.

Для жителей Московской области

Я живу в Московской области, но уже много лет работаю в Москве. Сейчас с работы увольняюсь, выхожу на пенсию. Администрация известила меня о том, что московский полис ОМС мне необходимо будет сдать в отдел кадров. Правомерно ли это? Где я смогу получить полис ОМС как неработающий?

Да, это правомерно. При увольнении работающего гражданина администрация предприятия обязана получить у него выданный полис и передать в страховую медицинскую организацию.

После увольнения с работы вы будете относиться к категории неработающего населения Московской области. По закону страхователями при обязательном медицинском страховании для неработающих граждан являются органы исполнительной власти субъектов РФ и органы местного самоуправления. В связи с этим полис ОМС вы получите по месту жительства в Подмосковье. Дополнительную информацию о медицинском страховании граждан в Московской области вам могут предоставить в Московском областном фонде обязательного медицинского страхования (г. Москва, Рязанский пер., д. 3, телефон для справок: 265-86-17).

Я житель Подмосковья. Раньше у меня был подмосковный полис ОМС, но в связи с тем, что теперь я работаю в Москве, мне выдали московский полис ОМС. Смогу ли я по нему получать медицинскую помощь в Московской области? Останется ли у меня этот полис после увольнения с работы?

Да, безусловно, по выданному вам московскому полису ОМС будет продолжено медицинское наблюдение в подмосковной поликлинике, к которой вы прикреплены. В случае возникновения трудностей при получении медицинской помощи по месту жительства обращайтесь в отдел по защите прав застрахованных Московского областного фонда ОФС по телефону 265-86-17 или в отдел обеспечения прав застрахованных Московского городского фонда ОМС по телефону 952-93-21.

Обязательному медицинскому страхованию в Москве вы будете подлежать в течение всего срока работы в столице. При увольнении московский полис ОМС вам следует вернуть в отдел кадров вашего предприятия.

Я жительница Подмосковья. Ранее имела полис ОМС, выданный в Московской области. Теперь он недействителен, так как в настоящее время жители Подмосковья, работающие в столице, должны получать полисы ОМС в Москве на основании договора обязательного медицинского страхования. Руководство предприятия отказывается что-либо предпринимать для заключения этого договора. Как быть?

В соответствии со ст. 2 Закона РФ "О медицинском страховании граждан в Российской Федерации" страхователями при обязательном медицинском страховании для работающих граждан являются их работодатели.

Закон обязывает страхователя-работодателя заключать договор ОМС и вносить страховые взносы (с 2001 г. -в составе единого социального налога). Каждый гражданин, в отношении которого заключен договор ОМС, получает страховой медицинский полис, являющийся государственным документом, подтверждающим право застрахованного на получение бесплатной медицинской помощи по программе ОМС.

Согласно Правилам обязательного медицинского страхования населения города Москвы, гражданам Российской Федерации, работающим на московских предприятиях и не имеющим места жительства в Москве, полисы ОМС выдают на основании договора ОМС, который заключается между работодателем, страховой медицинской организацией, работающей в системе ОМС города Москвы, и Московским городским фондом обязательного медицинского страхования. При этом работодатель и застрахованные никаких расходов на заключение этого договора не несут.

Для уточнения порядка заключения договора ОМС представителю предприятия необходимо обратиться в учетно-контрольное управление - филиал МГФОМС, где предприятие зарегистрировано в качестве плательщика страховых взносов, или в одну из страховых медицинских организаций, работающих в системе ОМС города Москвы.

При отказе работодателя в заключении договора ОМС, что является нарушением российского законодательства, вы вправе обратиться в прокуратуру или суд общей юрисдикции в Москве для защиты своего права на ОМС.

Я житель Подмосковья, но работаю в Москве, где и получил полис ОМС. Если я перейду работать на подмосковное предприятие, смогу ли пользоваться полисом ОМС, выданным в Москве?

Нет, не сможете. При увольнении вы обязаны будете сдать имеющийся у вас полис ОМС администрации предприятия, которая затем вернет его в страховую медицинскую организацию. Новый страховой медицинский полис вы получите уже по месту работы в Подмосковье.

Для граждан РФ - жителей других регионов России

Мы с женой - жители Екатеринбурга. Будем находиться в Москве проездом несколько дней. Имеем полисы ОМС, полученные по месту работы в Екатеринбурге. Жена страдает бронхиальной астмой. Если у нее в период пребывания в Москве случится астматический приступ, окажут ли ей в столице бесплатную медицинскую помощь?

Чтобы не возникало трудностей с получением медицинской помощи, советуем взять с собой имеющиеся у вас полисы ОМС, так как они имеют силу на всей территории РФ. Но даже если нет полиса, экстренную и неотложную медицинскую помощь в Москве на догоспитальном этапе и в период госпитализации должны оказать бесплатно.

Я работаю в Москве, но место жительства у меня в Белгороде. Страхового медицинского полиса у меня нет. В Белгороде мне его выдать отказались, ссылаясь на то, что я работаю в столице. Подскажите, где и как я могу его получить?

В соответствии с законом страхователями для работающих граждан при обязательном медицинском страховании являются их работодатели.

Согласно Правилам обязательного медицинского страхования населения города Москвы гражданину, не имеющему в столице места жительства, работающему на московском предприятии, полис ОМС должны выдать по месту работы на основании договора ОМС. Этот договор заключается между предприятием-работодателем, страховой медицинской организацией (СМО), работающей в системе ОМС Москвы, и Московским городским фондом ОМС. Ни работодатель, ни застрахованные не несут расходов на его оформление.

Как правило, представитель предприятия по доверенности получает в СМО страховые медицинские полисы, которые затем уже выдаются застрахованным непосредственно на рабочем месте.

Право работника на обеспечение полисом ОМС в Москве действует в течение всего периода его работы в столице.

В случае отказа работодателя заключать договор ОМС работник может обратиться в прокуратуру или суд общей юрисдикции в городе Москве для защиты своего права на ОМС.

Я жительница Омской области, работаю в Москве. Недавно у меня родилась дочь, сейчас я нахожусь в отпуске по уходу за ребенком. Иногородним сотрудникам нашего предприятия на основании договора ОМС оформили страховые медицинские полисы, меня же в список работников, которым должны выдать полисы ОМС, не включили. Правомерно ли это?

Нет, не правомерно. В настоящее время вы являетесь работником данного предприятия, который находится в отпуске по уходу за ребенком. Наряду с другими вас обязаны включить в список тех работников, которым на основании договора ОМС должны выдать страховые медицинские полисы. При повторном отказе работодателя рекомендуем обратиться в Управление организации работы со страхователями Московского городского фонда обязательного медицинского страхования по тел. 952-63-60, 958-18-96.

Я работаю и живу в Мурманске, страдаю рядом заболеваний. Поскольку проводимое мне местными врачами лечение не приносит результатов, хотелось бы получить квалифицированную консультацию и пройти полное обследование в Москве. Могу ли я это сделать по мурманскому полису ОМС?

Да, можете, при наличии направления из управления здравоохранения Мурманской области. С ним следует обратиться в Департамент здравоохранения города Москвы за получением направления на консультацию (при необходимости - госпитализацию) в медицинское учреждение городского подчинения, работающее в московской системе ОМС.

Для иностранных граждан Я гражданка Молдавии, живу в Москве у брата. Устроилась здесь на работу. Могу ли я в Москве получить полис ОМС?

Работающим на московских предприятиях иностранным гражданам полисы ОМС выдаются страховыми медицинскими организациями на основании договора ОМС, заключенного работодателем со страховой медицинской организацией, работающей в системе ОМС города Москвы, и МГФОМС. Срок действия полисов ОМС ограничен сроком трудовых или иных договорных отношений, а также сроком действия договора обязательного медицинского страхования, заключенного работодателем в отношении своих работников. Если договор ОМС работодателем уже заключен, для оформления полисов ОМС в страховую компанию должен быть представлен дополнительный список сотрудников, не имеющих места жительства в Москве, в который будут включены сведения и о вас. Если договор ОМС еще не заключался, для уточнения порядка его заключения представителю предприятия необходимо обратиться в страховую медицинскую организацию, работающую в системе ОМС Москвы, либо в учетно-контрольное управление-филиал МГФОМС в том административном округе Москвы, где предприятие зарегистрировано в качестве страхователя.

Мы с женой - граждане Украины. Работаем в Москве, получили московские полисы ОМС. Имеем регистрацию по месту пребывания. С нами проживают дети 3 и 12 лет. Страховые компании отказывают нам в выдаче полисов на детей, а без них в районной поликлинике медицинскую помощь не окажут. Можем ли мы в Москве получить на детей полисы ОМС?

Нет, не можете. В соответствии с Законом РФ "О медицинском страховании граждан в Российской Федерации" и Правилами обязательного медицинского страхования населения города Москвы временно пребывающие на территории столицы иностранные граждане подлежат обязательному медицинскому страхованию только в том случае, если они являются работниками московских предприятий.

Плановую медицинскую помощь вашим детям могут предоставить на платной основе или на условиях добровольного медицинского страхования (ДМС). Бесплатно в Москве им может быть оказана только скорая медицинская помощь.

Я гражданка Казахстана, имею вид на жительство в Российской Федерации. В настоящее время живу в Москве, есть регистрация по месту жительства. Могут ли мне в столице выдать полис ОМС?

Законом РФ "О медицинском страховании граждан в Российской Федерации" установлено, что иностранные граждане, постоянно проживающие в Российской Федерации, имеют такие же права и обязанности в системе медицинского страхования, как и граждане РФ.

Постоянно проживающий в Российской Федерации иностранный гражданин в соответствии с Федеральным законом от 25.07.2002 г. №  115-ФЗ "О правовом положении иностранных граждан в Российской Федерации" - это лицо, получившее вид на жительство. Вид на жительство - документ, выданный иностранному гражданину или лицу без гражданства в подтверждение его права на постоянное проживание в Российской Федерации (на период не более 5 лет).

В соответствии с изложенным, вы, как иностранная гражданка, получившая вид на жительство в Российской Федерации и зарегистрированная по месту жительства в Москве, можете быть обеспечены полисом ОМС сроком на 5 лет. Для его оформления обращайтесь в страховую компанию, которая работает по ОМС с районной поликлиникой по месту жительства.

В помощь неработающим пенсионерам
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Московская городская система обязательного медицинского страхования. В вопросах и ответах

Сборник с таким названием выпустило в свет издательство "Здоровье и общество". Он адресован пожилым людям, которые по понятным причинам чаще других обращаются в медицинские учреждения за помощью. Позволить себе услуги платных клиник может далеко не каждый, в то же время далеко не все в достаточной степени осведомлены о возможностях получения бесплатной медицинской помощи.

С 1993 года в России введен в действие Закон РФ "О медицинском страховании граждан в Российской Федерации", в соответствии с которым застрахованные по ОМС граждане имеют право на медицинскую и лекарственную помощь, предоставляемую за счет средств обязательного медицинского страхования в объеме и на условиях, соответствующих программам ОМС.

Согласно закону, медицинская помощь в рамках Московской городской программы ОМС оказывается в медицинских учреждениях, работающих в столичной системе ОМС.

Кроме того, постановлением правительства Российской Федерации от 31.12.2005 года № 874 из федерального бюджета в 2006 году выделены средства на дополнительную оплату амбулаторно-поликлинической помощи, оказанной неработающим пенсионерам в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования. Брошюра подготовлена специалистами Московского городского фонда обязательного медицинского страхования. С ее помощью каждый неработающий пенсионер повысит осведомленность о действующей в столице системе ОМС и сможет сориентироваться на рынке медицинских услуг. Предлагаем вашему вниманию главы из нового сборника. Вы узнаете, какая медицинская помощь оказывается в Москве в рамках Московской городской программы ОМС, кто может получить столичный полис ОМС и какими правами он наделяет своего владельца, куда обращаться за защитой в случае нарушения ваших прав, кто имеет право на льготное лекарственное обеспечение.

Московская городская система ОМС

Система обязательного медицинского страхования (ОМС) - одна из форм социальной защиты интересов населения. В ее основе лежат "Основы законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан" и Закон РФ "О медицинском страховании граждан в Российской Федерации".

Реализацию государственной политики в области обязательного медицинского страхования в соответствии с Законом РФ "О медицинском страховании граждан в Российской Федерации" обеспечивают в России Федеральный и территориальные фонды ОМС как самостоятельные государственные некоммерческие финансово-кредитные учреждения; в Москве - Московский городской фонд обязательного медицинского страхования (МГФОМС), учрежденный постановлением правительства Москвы в 1993 году.

Московская городская система ОМС была введена в столице 1 января 1994 года. Уже с первых шагов приоритетными направлениями деятельности столичной системы ОМС и в целом системы здравоохранения Москвы стали всеобщность обязательного медицинского страхования, обеспечение конституционных гарантий граждан по оказанию медицинской помощи.

В течение 12 лет с момента введения в Москве обязательного медицинского страхования столичным правительством, Департаментом здравоохранения города Москвы, Московским городским фондом ОМС ежегодно разрабатывались и принимались нормативно-распорядительные документы, способствующие поэтапному проведению реформы здравоохранения в столице.

За эти годы сложилась устойчивая система обязательного медицинского страхования, которая, несмотря на пережитые кризисы, сумела доказать свою дееспособность и в основном сохранить привычные для населения объемы медицинской помощи.

Субъекты системы ОМС

В соответствии с Законами РФ "О медицинском страховании граждан в Российской Федерации" в качестве субъектов обязательного медицинского страхования выступают гражданин, страхователь, страховая медицинская организация, медицинское учреждение.

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

Страховыми медицинскими организациями выступают юридические лица, осуществляющие медицинское страхование и имеющие государственное разрешение (лицензию) на право заниматься медицинским страхованием. Обязательное медицинское страхование страховые медицинские организации осуществляют на некоммерческой основе.

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

Каждому москвичу на сегодняшний день выдан полис ОМС - документ, гарантирующий право застрахованного по ОМС гражданина на получение бесплатной медицинской помощи (медицинских услуг) в объеме действующей Московской городской программы ОМС.

На сегодня в системе ОМС г. Москвы работают свыше 600 ЛПУ, из них городских амбулаторно-поликлинических учреждений - 457, городских больничных учреждений - 69, ведомственных учреждений - 111. Стабильно работают 8 страховых медицинских организаций. Застраховано по ОМС около 10 млн. человек, зарегистрировано свыше 1 млн. предприятий-страхователей.

Бесплатная медицинская помощь в столице

Бесплатная медицинская помощь по обязательному медицинскому страхованию на территории России оказывается в соответствии с программами ОМС - базовой и территориальной. Базовую программу ОМС разрабатывает и утверждает правительство Российской Федерации, территориальную - администрация субъекта РФ.

Территориальная программа государственных гарантий оказания населению города Москвы бесплатной медицинской помощи (далее - Территориальная программа госгарантий) утверждена постановлением правительства Москвы 07.03.2006 года № 157-ПП "О Городской целевой программе развития здравоохранения "Столичное здравоохранение" на 2006 - 2007 годы".

Она разработана с учетом положений, определенных Программой государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи, утвержденной постановлением правительства Российской Федерации от 28.07.2005 года № 461 "О Программе государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на 2006 год".

Данная программа определяет виды и объемы медицинской помощи, предоставляемой населению города Москвы бесплатно. Финансирование Территориальной программы госгарантий осуществляется за счет средств федерального бюджета, бюджета города Москвы, средств обязательного медицинского страхования и других поступлений.

Составной частью Территориальной программы госгарантий является Московская городская программа обязательного медицинского страхования.

Московская городская программа обязательного медицинского страхования

Цель Московской городской программы обязательного медицинского страхования (далее - Программа ОМС) - обеспечение застрахованных по ОМС граждан бесплатной медицинской помощью гарантированного объема и надлежащего качества в учреждениях и организациях здравоохранения, работающих в системе обязательного медицинского страхования города Москвы.

Программа ОМС реализуется за счет средств обязательного медицинского страхования в соответствии с Правилами обязательного медицинского страхования населения города Москвы и другими нормативно-распорядительными документами правительства Москвы и Московского городского фонда ОМС, регламентирующими порядок, сроки и объемы финансирования.

В рамках Программы ОМС застрахованным гражданам в учреждениях здравоохранения Москвы, работающих в системе ОМС Москвы независимо от их организационно-правовой формы, бесплатно предоставляются:

Амбулаторно-поликлиническая помощь, включая мероприятия по профилактике (в том числе по проведению профилактических прививок, профилактических осмотров и диспансерного наблюдения населения), диагностике (в том числе в диагностических центрах) и лечению заболеваний в поликлинике, на дому и в дневных стационарах всех типов.

     Стационарная помощь:

- при острых заболеваниях и обострениях хронических болезней, отравлениях и травмах, требующих интенсивной терапии, круглосуточного медицинского наблюдения и изоляции по эпидемиологическим показаниям;

- при плановой госпитализации с целью проведения диагностики, лечения и реабилитации, требующих круглосуточного медицинского наблюдения;

- при патологии беременности, родах и абортах;

- в период новорожденности.

- Яри оказании стационарной медицинской помощи и медицинской помощи в дневных стационарах всех типов предоставляется лекарственная помощь в соответствии с нормативно-распорядительными документами на уровне Российской Федерации и правительства Москвы.

В рамках Программы ОМС амбулаторно-поликлиническая и стационарная помощь, включая лекарственное обеспечение в соответствии с законодательством РФ, предоставляются при следующих состояниях:

- при инфекционных и паразитарных заболеваниях (за исключением заболеваний, передаваемых половым путем, туберкулеза и синдрома приобретенного иммунодефицита);

- при новообразованиях;

- болезнях эндокринной системы;

- расстройствах питания и нарушениях обмена веществ;

- болезнях нервной системы;

- болезнях крови, кроветворных органов и отдельных нарушениях, вовлекающих иммунный механизм;

- болезнях глаза и его придаточного аппарата;

- болезнях уха и сосцевидного отростка;

- болезнях системы кровообращения;

- болезнях органов дыхания;

- болезнях органов пищеварения;

- болезнях мочеполовой системы;

- болезнях кожи и подкожной клетчатки;

- болезнях костно-мышечной системы и соединительной ткани;

- при травмах, отравлениях и некоторых других последствиях воздействия внешних причин;

- при врожденных аномалиях (пороках развития), деформациях и хромосомных нарушениях;

- при беременности, родах, в послеродовой период и при абортах.

В соответствии с Программой ОМС проводятся мероприятия по диагностике, лечению (кроме дорогостоящих высокотехнологичных видов медицинской помощи, финансируемых из бюджета), профилактике заболеваний, включая проведение профилактических прививок, профилактические осмотры (в том числе предварительные при поступлении на работу и периодические осмотры лиц, перечень категорий которых определяется правительством Москвы) и диспансерное наблюдение, в том числе здоровых детей, а также профилактика абортов. Финансирование Программы ОМС осуществляется за счет средств единого социального налога и налогов, уплачиваемых по специальным налоговым режимам, в части, зачисляемой в МГФОМС; средств страховых взносов на обязательное медицинское страхование неработающего населения и других источников финансирования, не запрещенных действующим законодательством РФ.

Медицинская помощь, предоставляемая за счет средств бюджетов всех уровней

Гражданам города Москвы предоставляются за счет средств федерального бюджета:

специализированная, в том числе высокотехнологичная, медицинская помощь, оказываемая в федеральных специализированных медицинских организациях в рамках объемов (квот) дорогостоящей (высокотехнологичной) медицинской помощи, выделяемых для жителей Москвы соответствующим приказом Министерства здравоохранения и социального развития РФ и Российской академии медицинских наук;

дополнительная медицинская помощь, в том числе предусматривающая обеспечение отдельных категорий граждан необходимыми лекарственными средствами, предоставляемая в соответствии с гл. 2 Федерального закона "О государственной социальной помощи".

За счет средств бюджета города Москвы:

скорая медицинская помощь;

специализированная (санитарно-авиационная) скорая медицинская помощь;

первичная медико-санитарная помощь в амбулаторно-поликлинических, стационарно-поликлинических и больничных организациях, в том числе женщинам в период беременности, во время и после родов;

специализированная медицинская помощь, оказываемая в медицинских организациях города Москвы в соответствии с номенклатурой медицинских организаций, утверждаемой Министерством здравоохранения и социального развития Российской Федерации, при заболеваниях, передаваемых половым путем, туберкулезе, синдроме приобретенного иммунодефицита, психических расстройствах и расстройствах поведения, наркологических заболеваниях, отдельных состояниях, возникающих в перинатальный период, а также высокотехнологичные виды медицинской помощи, перечень которых утверждается Департаментом здравоохранения города Москвы.

Расходы бюджета города Москвы включают в себя обеспечение столичных медицинских организаций лекарственными и иными средствами, изделиями медицинского назначения, иммунобиологическими препаратами и дезинфекционными средствами, а также донорской кровью и ее компонентами.

В соответствии с законодательством Российской Федерации и законодательством города Москвы в отношении отдельных категорий граждан осуществляются дополнительные меры по оказанию медицинской помощи и лекарственному обеспечению (об этом читайте в разделе "О льготном лекарственном обеспечении").

Кроме того, за счет средств бюджета города Москвы в установленном порядке финансируется оказание медицинской помощи, предоставление медицинских и иных услуг в организациях здравоохранения, включенных в номенклатуру медицинских организаций, утверждаемую Министерством здравоохранения и социального развития Российской Федерации, в том числе в центрах по борьбе с синдромом приобретенного иммунодефицита, детских и специализированных санаториях, бюро судебно-медицинской экспертизы, бюро медицинской статистики, на станциях переливания крови, в центрах планирования семьи и репродукции, домах ребенка, хосписах.

Интерес Гиппократа
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Евгений Беляков 

Экспертное сообщество предлагает свой сценарий развития нацпроекта "Здоровье"

Вчера в Центре развития информационного общества (РИОЦентр) представили документ "Сценарии развития здравоохранения в период на 2008-2015 годы". Их три: "Инерционный", "Индивидуалистский" и "Общественный". Название каждого кратко отражает его суть. Первый сценарий представляет собой прогноз развития российской системы здравоохранения при отсутствии введения каких-либо кардинальных изменений. Выводы, к которым согласно этому сценарию пришли эксперты, заведомо неутешительны: доступность медицинской помощи еще более снизится, а государство будет вынуждено вкладывать растущие средства на поддержание неэффективной сети больниц.

Второй сценарий ("Индивидуалистский") основан на либеральных реформах в сфере здравоохранения. Здесь предлагается снизить уровень государственных гарантий до так называемых клинико-экономических стандартов. Все остальное, относящееся к сфере обслуживания пациентов, - за деньги. Примерно то же самое касается и медицинского страхования: предлагается единая ставка обязательного медицинского страхования и вариантность взноса в любую частную страховую компанию, что даст толчок к развитию конкуренции в этом секторе. А один из главных минусов сценария таков: несмотря на то что в систему придут новые деньги, будет расти дифференциация доступности медобслуживания для различных категорий населения.

Третий вариант ("Общественный") реализует принцип "богатый платит за бедного, а здоровый - за больного". Так, 20% самого малоимущего населения при этом сценарии получат значительную скидку, а доля личных расходов граждан на здравоохранение должна снизиться с нынешних 45% до 35- 40%. Кроме того, по сценарию планируется усиление государственного ценового регулирования в сфере платных услуг и лекарственных средств.

Эксперты сошлись во мнениях о приоритетности "Общественного" сценария, однако в процессе дискуссии все-таки обнаружились серьезные противоречия. "Покрыть единой системой все регионы России не получится", - уверенно заявил президент Центра стратегических разработок (ЦСР) Михаил Дмитриев. По его мнению, страна для этого слишком поляризована. Оказалось, что на экономической карте России можно представить весь мир как на ладони. "Если Ямало-Ненецкий автономный округ по развитию и уровню дохода на душу населения - это Нидерланды, Москва - это Португалия, развитые регионы - это Словакия, Хорватия, то Чувашия находится на уровне Кении или Уганды", - заявил глава ЦСР. "Это правильная констатация факта, - согласился с коллегой научный руководитель Центра социальных исследований и инноваций Евгений Гонтмахер. - Но качественная операция по вырезанию аппендицита должна быть сделана и в Чувашии". "Ситуация в нашем здравоохранении тяжелая, поэтому государство должно активнее работать в этой сфере", - добавил эксперт. Однако, как было неоднократно доказано практикой, эффективного собственника из государства не получается, уверен президент Стоматологической ассоциации России Валерий Леонтьев. Он считает, что решение проблем отрасли нужно отдать в руки профессионалов, а именно - врачей. "Сейчас врачи в России имеют статус раба. У большинства отсутствует интерес к работе", - посетовал профессор. Леонтьев предлагает создать новую форму медицинских организаций, у которых будут "не только обязанности, но и определенные права". Но в этом случае должны быть разработаны критерии оценки профессионализма врачей.

Подводя итог, Евгений Гонтмахер отметил, что начать реформу здравоохранения лучше с "Общественного" сценария, а подтянув "среднюю температуру по больнице", приступать и к реализации "Индивидуалистского" варианта. По словам замминистра Владимира Стародубова, скоро Минздравсоцразвития начнет отрабатывать "Общественный" сценарий и другие проекты в некоторых регионах России. ГАЗЕТА

Современные вопросы деятельности страхователей - правосубъектов столичной системы обязательного медицинского страхования

Тверская 13 (Москва). 19 октября 2006 г., № 126, с. 6-7

Елена Львовна Игнатова, заместитель Исполнительного директора МГФОМС, начальник Управления организации работы со страхователями

О своем опыте работы со страхователями делится с читателями Московский городской фонд ОМС.

Обязательное медицинское страхование, являясь составной частью государственного социального страхования, призвано обеспечивать всем гражданам России равные возможности в получении медицинской помощи за счет средств обязательного медицинского страхования (ОМС).

В соответствии с законом субъектами обязательного медицинского страхования выступают гражданин, страхователь, страховая медицинская организация (СМО) и медицинское учреждение.

Страхователь, являясь полноправным участником государственной системы ОМС, имеет определенные права и обязанности по отношению к другим субъектам этой системы.

К сожалению, на сегодняшний день страхователи (организации) столичной системы ОМС реализуют свои права и обязанности не в полной мере. Поэтому остановимся на вопросах оптимизации их деятельности в условиях действия нового порядка регистрации страхователей, реализации концепции "одного окна" при государственной регистрации юридических лиц и индивидуальных предпринимателей, взаимодействия с налоговыми органами в рамках Соглашения по информационному взаимодействию между Федеральным фондом ОМС и Федеральной налоговой службой, реализации Правил обязательного медицинского страхования населения города Москвы и других нормативных правовых актов.

РЕГИСТРАЦИЯ СТРАХОВАТЕЛЕЙ В УСЛОВИЯХ ДЕЙСТВИЯ НОВЫХ ПРАВИЛ

С вступлением в силу с 1 января 2004 года Федерального закона от 23.12.2003 г. №  185-ФЗ "О внесении изменений в законодательные акты Российской Федерации в части совершенствования процедур государственной регистрации и постановки на учет юридических лиц и индивидуальных предпринимателей" существенно изменился порядок регистрации страхователей в территориальном фонде обязательного медицинского страхования (ТФОМС) при обязательном медицинском страховании.

Указанным федеральным законом внесены изменения в Закон РФ "О медицинском страховании граждан в Российской Федерации" (далее - Закон):

1) уточнены категории страхователей для работающего и неработающего населения (ст. 2 Закона), при этом в качестве страхователей для работающего населения признаны:

- организаций;

- физические лица, зарегистрированные в качестве индивидуальных предпринимателей (далее - индивидуальные предприниматели);

- частные нотариусы;

- адвокаты;

- физические лица, заключившие трудовые договоры с работниками, а также выплачивающие по договорам гражданско-правового характера вознаграждения, на которые в соответствии с законодательством Российской Федерации начисляются налоги в части, подлежащей зачислению в фонды обязательного медицинского страхования (далее - физические лица).

В качестве страхователей для неработающего населения определены органы исполнительной власти субъектов РФ и органы местного самоуправления (в столице - Правительство Москвы).

2) Статья 9 Закона дополнена положением об обязанности страхователя зарегистрироваться в ТФОМС в порядке, установленном статьей 9.1 Закона;

3) Закон дополнен статьей 9.1, устанавливающей следующий порядок регистрации страхователей в ТФОМС:

- организаций и индивидуальных предпринимателей - на основании представляемых в ТФОМС федеральным органом исполнительной власти, осуществляющим государственную регистрацию юридических лиц и индивидуальных предпринимателей, сведений, содержащихся соответственно в едином государственном реестре юридических лиц (ЕГРЮЛ) и едином государственном реестре индивидуальных предпринимателей (ЕГРИП), т. е. по технологии "одного окна", без подачи страхователем в ТФОМС заявления о регистрации;

- организаций по месту нахождения обособленных подразделений, частных нотариусов, адвокатов, физических лиц, органов исполнительной власти субъектов РФ и органов местного самоуправления - на основании представляемого в ТФОМС заявления о регистрации в качестве страхователя.

При этом в Законе закреплено, что порядок регистрации страхователей в ТФОМС устанавливается Правительством РФ. Во исполнение этой нормы Правительством РФ принято постановление от 15.09.2005 г. №  570, которым утверждены Правила регистрации страхователей в территориальном фонде обязательного медицинского страхования (далее - Правила регистрации) и форма свидетельства о регистрации страхователя в ТФОМС.

Московский городской фонд обязательного медицинского страхования (далее - Фонд) осуществляет реализацию порядка регистрации страхователей в соответствии с вышеперечисленными правовыми актами.

Пунктами 4 и 7 Правил регистрации установлено, что регистрация организаций и индивидуальных предпринимателей в качестве страхователей осуществляется ТФОМС в 5-дневный срок с даты представления в порядке, установленном постановлениями Правительства РФ от 19.06.2002 г. №  438 и от 16.10.2003 г. №  630, федеральным органом исполнительной власти, осуществляющим государственную регистрацию юридических лиц и индивидуальных предпринимателей, сведений в ТФОМС, содержащихся соответственно в ЕГРЮЛ и ЕГРИП.

Для обеспечения регистрации организаций и индивидуальных предпринимателей на основании сведений из ЕГРЮЛ и ЕГРИП Фондом осуществляется информационное взаимодействие с регистрирующими налоговыми органами по г. Москве, в том числе осуществляется ввод информации из ЕГРЮЛ/ЕГРИП в базу данных Фонда, постановка на учет и снятие с учета страхователей, учет изменения данных по страхователям, формирование данных по ним для передачи в регистрирующие органы.

В целях оптимизации взаимодействия в рамках "одного окна" Фондом и УФНС России по г. Москве подписан "Регламент взаимодействия...". В соответствии с ним Фонд в установленном порядке направляет в адрес Межрайонной инспекции ФНС России №  46 по г. Москве сведения о регистрационном номере и дате регистрации юридических лиц и индивидуальных предпринимателей. Она, в свою очередь, осуществляет по ним подготовку Свидетельств о государственной регистрации; Свидетельств о постановке на учет в налоговом органе; Выписок, содержащих сведения о регистрации в качестве страхователей в МГФОМС, и формирует комплект документов для последующей выдачи заявителю.

Благодаря такому взаимодействию юридические лица и индивидуальные предприниматели уже при получении документов о государственной регистрации располагают сведениями о своем регистрационном номере в Фонде, который необходим им для осуществления налоговых платежей в ФОМС и МГФОМС.

Для страхователей, подлежащих регистрации на основании заявлений, Правилами регистрации установлены соответствующие формы заявлений и сроки их подачи, перечни документов, прилагаемых к заявлению. При этом все прилагаемые к заявлению копии документов должны быть засвидетельствованы в нотариальном порядке.

ПОРЯДОК И СРОКИ РЕГИСТРАЦИИ ПО ЗАЯВЛЕНИЯМ

Регистрация организации по месту нахождения обособленного подразделения осуществляется на основании заявления, подаваемого в ТФОМС в срок не позднее 30 дней с даты создания обособленного подразделения, с предоставлением копий следующих документов:

- документов, подтверждающих создание обособленного подразделения (учредительные документы, в которых содержатся сведения о создании обособленного подразделения, или распоряжение (приказ) о создании обособленного подразделения и положение об обособленном подразделении);

- документов, подтверждающих исполнение организацией обязанности по уплате налога, зачисляемого в фонды обязательного медицинского страхования (документ налогового органа о постановке на учет обособленного подразделения и справка налогового органа об исполнении налогоплательщиком обязанности по уплате налогов, сборов, страховых взносов, пеней и налоговых санкций (Приложение №  2), форма которой утверждена приказом ФНС России от 23.05.2005 г. № ММ-3-19/206@);

- свидетельства о регистрации организации в качестве страхователя в ТФОМС по месту ее нахождения.

Регистрация частного нотариуса осуществляется на основании заявления, подаваемого в срок не позднее 30 дней с даты издания территориальным органом Федеральной регистрационной службы приказа о назначении лица на должность нотариуса с приложением следующих копий:

- свидетельства о постановке на учет физического лица в налоговом органе и (или) уведомление о постановке на учет физического лица в налоговом органе по месту жительства (по месту осуществления деятельности);

- лицензии на право нотариальной деятельности;

- приказа Федеральной регистрационной службы о назначении на должность нотариуса;

- документов, удостоверяющих личность страхователя и подтверждающих его регистрацию по месту жительства.

Регистрация адвоката осуществляется на основании заявления, подаваемого в срок не позднее 30 дней с даты выдачи удостоверения адвоката с приложением копий:

- удостоверения адвоката;

- документов, удостоверяющих личность страхователя и подтверждающих его регистрацию по месту жительства.

Регистрация физического лица осуществляется на основании заявления, подаваемого в срок не позднее 30 дней с даты заключения трудовых договоров с работниками, а также договоров гражданско-правового характера, на вознаграждения по которым в соответствии с законодательством Российской Федерации начисляются налоги в части, подлежащей зачислению в фонды ОМС, с приложением копий:

- трудового договора с работником или договора гражданско-правового характера, на вознаграждения по которому в соответствии с законодательством РФ начисляются налоги в части, подлежащей зачислению в фонды ОМС;

- документов, удостоверяющих личность страхователя и подтверждающих его регистрацию по месту жительства.

Каждому страхователю при регистрации в Фонде присваивается регистрационный номер, который указывается страхователем в платежных поручениях на перечисление налогов, подлежащих зачислению в МГФОМС и ФОМС.

Зарегистрированному в Фонде страхователю вручаются под расписку Свидетельство о регистрации установленной формы и Извещение с информацией о порядке уплаты единого социального налога, зачисляемого в фонды ОМС, получения полисов ОМС на иногородних работников, получения кода первичного доступа для регистрации в интернет-сайте в качестве пользователя Функционального сервиса процесса оперативного мониторинга данных по поступлению средств от страхователей в системе ОМС г. Москвы.

Внесение изменений в данные по страхователям-организациям, индивидуальным предпринимателям и снятие их с учета в случае ликвидации, реорганизации, прекращения деятельности и выбытия в другие регионы осуществляется на основании сведений из ЕГРЮЛ и ЕГРИП.

По страхователям, зарегистрированным на основании заявления, внесение изменений в учетные данные и снятие их с учета осуществляется при предоставлении ими письменных уведомлений (с приложением копий документов об изменениях).

ОСОБЕННОСТИ РЕГИСТРАЦИИ ОРГАНИЗАЦИЙ, ИМЕЮЩИХ ОБОСОБЛЕННЫЕ ПОДРАЗДЕЛЕНИЯ

Правилами регистрации установлено, что организации подлежат регистрации в ТФОМС по месту их нахождения. Если организация имеет обособленные подразделения, то, согласно п.5 Правил регистрации, она также обязана зарегистрироваться в качестве страхователя в ТФОМС по месту нахождения каждого обособленного подразделения.

Федеральный фонд обязательного медицинского страхования и Минздравсоцразвития России разъяснили, что согласно положениям п.8 ст. 243 Налогового кодекса РФ обособленные подразделения, имеющие отдельный баланс, расчетный счет и начисляющие выплаты и иные вознаграждения в пользу физических лиц, исполняют обязанности организации по уплате налога (авансовых платежей по налогу), а также обязанности по представлению расчетов по налогу и налоговых деклараций по месту своего нахождения. Организация, имеющая такие обособленные подразделения, обязана зарегистрироваться в качестве страхователя в ТФОМС по месту нахождения каждого обособленного подразделения на основании заявления с предоставлением предусмотренных п.5 Правил регистрации копий документов, засвидетельствованных в нотариальном порядке. Страхователем работников организаций, в состав которых входят обособленные подразделения, не имеющие отдельного баланса, расчетного счета и не начисляющие выплат и иных вознаграждений в пользу работников и физических лиц, выступает непосредственно организация, имеющая обособленные подразделения, вне зависимости от ее территориального расположения.

Следовательно, согласно указанным разъяснениям, регистрация в качестве страхователя в ТФОМС организаций, имеющих обособленные подразделения, должна осуществляться по месту уплаты единого социального налога, зачисляемого в ТФОМС соответствующего субъекта Российской Федерации по месту нахождения обособленного подразделения, а в случае централизованной уплаты единого социального налога - по месту нахождения организации.

ОСОБЕННОСТИ РЕГИСТРАЦИИ ЧАСТНЫХ НОТАРИУСОВ, АДВОКАТОВ, ФИЗИЧЕСКИХ ЛИЦ

Согласно п. 6 Правил регистрации частные нотариусы подлежат регистрации в ТФОМС по месту их жительства, а в случае осуществления ими деятельности в другом месте - в ТФОМС по месту осуществления этой деятельности.

В этой связи следует отметить, что в Москве осуществляют деятельность частные нотариусы, проживающие на территориях других субъектов РФ (например, в Московской области). В соответствии с положениями Налогового кодекса РФ указанные нотариусы подлежат постановке на учет в налоговом органе по месту своего жительства (ст.83), обязаны уплачивать единый социальный налог (в т. ч. авансовые платежи на основании налоговых уведомлений) и представлять декларации в налоговый орган (ст. 244). По месту осуществления деятельности налог ими не уплачивается.

Таким образом, при реализации п. 6 Правил регистрации по частным нотариусам, осуществляющим деятельность на другой территории, возникает вопрос о месте регистрации страхователя и месте уплаты налога.

Из соответствующего разъяснения ФОМС следует, что регистрация страхователя и обеспечение полисами ОМС работников страхователя должны осуществляться по месту уплаты налога, что можно отнести и к нотариусам, как страхователям.

Федеральным законом от 27.07.2006 г. №  137-ФЗ (статья 5) внесены следующие изменения в Закон РФ "О медицинском страховании граждан в Российской Федерации":

- статья 9.1 дополнена положением о том, что адвокаты в случае осуществления ими деятельности в другом месте регистрируются по месту осуществления этой деятельности;

- статья 17 дополнена частью восьмой о том, что страхователи-адвокаты уплачивают страховые взносы на ОМС самостоятельно в случае осуществления деятельности в адвокатском кабинете либо через соответствующие адвокатские образования, исполняющие в отношении адвокатов функции налоговых агентов.

Как уже говорилось, регистрация страхователей на основании заявления осуществляется Фондом при предоставлении ими засвидетельствованных в нотариальном порядке копий документов. На практике же часто встречаются случаи, когда адвокат к заявлению о регистрации в Фонде прилагает копии удостоверения адвоката и паспорта, не заверенные в установленном порядке, объясняя это тем, что при обращении к нотариусу в заверении копий этих документов ему было отказано. В этой связи на запрос Фонда в Московскую городскую нотариальную палату получен ответ от 31.03.2006 г. №  07/1432 о том, что действующее законодательство не содержит запрета на свидетельствование нотариусом верности копии паспорта и удостоверения адвоката. Заинтересованное лицо вправе в соответствии со статьей 49 Основ законодательства Российской Федерации о нотариате обжаловать отказ в совершении нотариального действия в районном суде по месту нахождения нотариальной конторы.

В отличие от адвокатов, физические лица-работодатели в большинстве случаев действительно не могут предоставить в ТФОМС нотариально заверенные копии трудового договора или договора гражданско-правового характера. Согласно разъяснению Федеральной нотариальной палаты нотариусом может быть засвидетельствована верность копии трудового договора или договора гражданско-правового характера между физическими лицами в том случае, если подлинный договор удостоверен нотариально или подлинность подписей на нем засвидетельствована. Как правило, рассматриваемые договоры не составляются в присутствии нотариусов, поскольку действующим законодательством Российской Федерации (Трудовым кодексом РФ, Гражданским кодексом РФ) такое требование не установлено.

С июля 2006 г. вновь регистрируемым, а также всем ранее зарегистрированным в Фонде страхователям, выдаются Свидетельства о регистрации с указанием 15-разрядного регистрационного номера в соответствии со структурой, определенной приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 30.09.2005 г. №  97. Для получения свидетельств с новыми регистрационными номерами страхователям необходимо обратиться в Учетно-контрольные управления - филиалы Фонда по месту своей регистрации.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ ДОГОВОРОВ ОМС И ОБЕСПЕЧЕНИЕ РАБОТНИКОВ ПОЛИСАМИ ОМС

Медицинское страхование осуществляется в форме договора, заключаемого между его субъектами. Одним из таких договоров является договор обязательного медицинского страхования (ОМС) работающих граждан, обязанность по заключению которого возложена на работодателей.

Каждый гражданин, в отношении которого заключен договор ОМС или который заключил такой договор самостоятельно, получает страховой медицинский полис. Полис ОМС является документом, удостоверяющим право гражданина на получение бесплатной медицинской помощи по программе ОМС на всей территории Российской Федерации, за счет средств обязательного медицинского страхования.

Взаимоотношения субъектов системы обязательного медицинского страхования в г. Москве регулируются действующим законодательством Российской Федерации, а также Правилами обязательного медицинского страхования населения города Москвы, учитывающими особенности московского мегаполиса.

Правилами также определены категории граждан, имеющих право на получение страхового медицинского полиса в столице, и, соответственно, бесплатной медицинской помощи.

Особое внимание следует уделить вопросу обеспечения полисами ОМС иногородних работников московских предприятий. Указанные лица могут работать непосредственно в головной организации в г. Москве (в основном - жители Московской области), а также в обособленных подразделениях организаций, расположенных на территориях других субъектов РФ.

В этой связи московская организация, в которой работают иногородние граждане (в т. ч. в ее обособленных подразделениях на других территориях), и уплата налогов в фонды ОМС за которых осуществляется централизованно в г. Москве, обязана обеспечить этих работников московскими полисами ОМС. Для этого она должна заключить договор обязательного медицинского страхования.

Нередко на практике страхователь отказывается заключать в отношении иногороднего работника договор ОМС, что является грубым нарушением российского законодательства. В этом случае работник вправе потребовать от работодателя исполнения установленной для него законом обязанности по заключению договора, а также обратиться в суд за защитой своих прав.

По договору ОМС страхователь принимает на себя обязательства по уплате страховых взносов на обязательное медицинское страхование работающих граждан (с 1 января 2001 года - налогов, подлежащих зачислению в фонды ОМС) в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации. Списки застрахованных лиц с указанием фамилии, имени, отчества, года рождения, пола, места работы, постоянного места жительства представляются страхователем страховщику в момент заключения договора. В договоре указывается общая численность застрахованных на момент заключения договора.

Страхователь назначает из числа своих работников представителя для координации взаимоотношений по обязательному медицинскому страхованию, о чем сообщается страховщику и застрахованным лицам. Представитель страхователя вправе получать страховые медицинские полисы (или их дубликаты) за застрахованных лиц.

К наиболее распространенным нарушениям условий договоров обязательного медицинского страхования относятся:

- непредставление в СМО списка уволенных работников и их полисов;

- включение в список работников обособленных подразделений, уплата налога за которых осуществляется на других территориях РФ;

- включение в список работников, имеющих специальные звания (военнослужащие и др.), не подлежащих обязательному медицинскому страхованию;

- включение в список работников лиц, не являющихся работниками страхователя.

Указанные нарушения влекут за собой необоснованные расходы средств обязательного медицинского страхования. Денежные средства, израсходованные на оплату медицинской помощи по недействующим и не сданным страховщику полисам ОМС, подлежат удержанию со страховщика. Поскольку в приведенных случаях в нецелевом расходовании средств виноват страхователь, страховщик вправе потребовать с него возмещения этих расходов.

Чтобы исключить подобные ситуации и обеспечить возврат полисов ОМС в страховые компании, целесообразно предусмотреть в обходном листе, заполняемом работником при увольнении, отметку о сдаче полиса.

Для исключения случаев выдачи застрахованному двух и более полисов ОМС, Фонд, в соответствии с пунктом 6.1 Типовых правил обязательного медицинского страхования граждан (утв. Федеральным фондом обязательного медицинского страхования от 03.10.2003 г. №  3856/30-3/и), направляет в другие ТФОМС информацию о тех, кто при увольнении с московских предприятий не сдал полисы ОМС.

В случае, если застрахованный причинил вред своему здоровью вследствие несоблюдения предписанного ему медицинского режима, страховщик вправе предъявить ему иск о возмещении расходов в пределах суммы, затраченной на оказание медицинской помощи.

С целью повышения уровня информированности страхователей о действующей в Москве системе обязательного медицинского страхования на сайте Фонда www.mgfoms.ru в разделе "Для страхователей" представлена информация об основных нормативных правовых актах, действующих в столичной системе ОМС, рекомендации и ответы на типовые вопросы, связанные с реализацией прав и обязанностей страхователя и его работников в системе обязательного медицинского страхования ("Основные документы", "Вопросы и рекомендации").

Здоровье за свой счет

Литературная газета (Москва). 18 октября 2006 г., № 43, с. 14

Ирина Ковалева 

Наплыв пациентов и нехватка врачей в поликлиниках - реальность столичной жизни. Кому из москвичей сегодня придет в голову добровольно являться на ежегодную диспансеризацию, как это было принято у нас еще 15 лет назад и как это до сих пор делают во всем цивилизованном мире?

Заболев, мы обзваниваем знакомых (не порекомендуют ли хорошего доктора?) и до последнего тянем с визитом к участковому терапевту: чтобы высидеть многочасовую очередь перед его дверью, нужно иметь поистине железное здоровье!

Разрешить эту нелегкую ситуацию должна была система обязательного медицинского страхования. Предполагалось, что, обзаведясь ее полисами, москвичи смогут выбирать врача и клинику не по территориальному принципу, а обращаться туда, где лечат лучше. Но все осталось по-старому. Так называемая бесплатная медицина далеко не бесплатна: столичные жители приплачивают доктору в поликлинике за то, что он принял их вне очереди, хирургу - за операцию, медсестре - за уколы, нянечке - за вынесенное судно... Чтобы не приходилось дрожащей рукой униженно совать конвертики в карманы белых халатов, можно купить полис добровольного медицинского страхования. Дороговато, конечно, но здоровье - единственная вещь, в которую действительно стоит вкладываться.

СТРАХОВКА БЕЗ ГАРАНТИИ

Страховой полис превратился в очередную бюрократическую рогатку для тех, кому приходится заниматься своим здоровьем. Только врач столичной службы "Скорой помощи" не требует предъявления полиса, ко всем другим московским докторам без этой бумажки не прорваться. При ее отсутствии вас не примут даже по месту прописки - к примеру, в поликлинике родного Бутова или Ново-Переделкина. А о том, чтобы обратиться в другую, где-нибудь на Остоженке или Якиманке, врачам которой вы больше доверяете или до которой вам удобнее добираться с работы, и речи быть не может. То же самое при поступлении в столичную больницу: без полиса вас не госпитализируют, но если он и имеется, тоже нет никакой гарантии, что вы попадете в нужную клинику и хорошую палату. Придется поколесить по городским стационарам, а то и до подмосковных лечебниц добраться. Хорошо еще, если ваше состояние позволяет провести несколько часов в разъездах!

Но и рядовой поход в районную поликлинику оборачивается тяжелым испытанием, а для работающего человека, который находится в постоянном цейтноте, это испытание вдвойне. Убив массу времени и сил, вы сталкиваетесь с плохо скрываемым безразличием медицинских работников и рискуете подцепить какую-нибудь инфекцию в многолюдной очереди. Врачам тоже приходится несладко: обязательная система медицинского страхования сковывает их финансовыми рамками в постановке диагноза, назначении обследования и лечения. А ну как в страховой компании сочтут, что в том или ином анализе и препарате не было необходимости, и оштрафуют чересчур дотошного эскулапа: как известно, инициатива наказуема! Согласитесь, что доктор должен прежде всего думать, как помочь больному, а не как отчитаться перед фининспектором.

ДОКТОР КАК ЛЕКАРСТВО

Многовековые традиции российской семейной медицины в советские времена уступили место намного менее эффективному участковому принципу. Правда, он применялся только к рядовым гражданам - врачи, обслуживавшие высокопоставленных пациентов - а их в столице было немало! - фактически так и остались домашними докторами. В 1988 году начальник Четвертого управления Е.И. Чазов узаконил это положение, издав приказ об организации московской службы, получившей название "семейный врач". К 1993 году ее ряды выросли в 3,5 раза - с 17 до 60 терапевтов. У них сразу же прибавилось работы: во-первых, стало больше пациентов, во-вторых, больные начали чаще приходить на прием и приглашать врача домой. А результаты превзошли все ожидания: у тех, кто оказался под опекой семейных врачей, реже случались инфаркты и инсульты, было меньше осложнений, поскольку практически все больные доводили лечение до конца, тогда как четверо из десяти обратившихся к участковым терапевтам прерывали назначенный курс.

Доктора, который наблюдает за здоровьем домочадцев многие годы, воспринимают как члена семьи и делятся с ним самыми сокровенными мелочами - на них-то зачастую и строится ранняя диагностика.

Ему не нужно рассказывать, чем болели ваши родственники. Он и так знает ваш семейный анамнез наизусть и поможет отвести опасность от здоровья. С.П. Боткин - лейб-медик Александра II и императорской фамилии говорил, что если больной не испытывает облегчения после беседы с врачом, значит, его доктор никуда не годится. Все верно: в медицине вообще и семейной в частности главное лекарство - сам врач. Выбирая клинику, ориентируйтесь на впечатление, которое производит ваш будущий доктор. Это первостепенный критерий в перечне разнообразных медицинских услуг.

Диагностическое оборудование последнего поколения, сложные методы обследования и дорогостоящие препараты - еще не признак хорошего и престижного лечения, а всего лишь вспомогательные средства. Никакой компьютерный томограф не заменит доверительной беседы с внимательным специалистом. Домашний врач вызывает намного больше доверия, чем медик, которого вы видите в первый раз или от случая к случаю. Тесный психологический контакт позволяет ему обойтись психотерапевтическими приемами там, где его коллега, не знакомый с особенностями вашего организма и психологическими реакциями, выписал бы кипу рецептов.

ДИСПЕТЧЕР В БЕЛОМ ХАЛАТЕ

Семейному врачу порой достаточно окинуть вас пристальным взглядом, чтобы заподозрить неладное. Моя приятельница долго и, как она думала, безуспешно лечилась от бесплодия в одном из лучших столичных центров планирования семьи за довольно внушительную сумму. У нее было сложное расстройство менструального цикла, при котором критические дни не наступали вовсе. После нескольких терапевтических курсов доктора заявили, что она никогда не сможет иметь детей. Подруга поверила и смирилась. Поташнивало по утрам, одежда все сильнее давила в поясе, а бедняжка морила себя голодом и искренне считала, что умирает, пока не начались схватки. Семейный врач разрешил бы эту проблему в два счета, организовав соответствующие консультации и анализы. Ведь в числе прочих обязанностей он выполняет функции диспетчера, освобождая вас от необходимости "висеть" на телефоне, разыскивая нужных докторов через родственников и знакомых. Столичные клиники семейной медицины заключают контракты с ведущими специалистами в каждой области здравоохранения, бронируют палаты в хороших больницах, прикрепляют пациентов к престижным поликлиникам (при Министерстве иностранных дел, Управлении делами президента), обеспечивают все необходимое обследование, причем взять анализы у вас могут прямо дома или в офисе (программа "Личный врач"), да и консультантов пригласят туда же - было бы желание и финансовые возможности!

Планируется выездная консультация? За вами пришлют машину и личного врача в качестве сопровождающего. Не придется искать нужный кабинет, ждать своей очереди, объяснять, кто вы такой и от кого пришли, в очередной раз испытывать неловкость, вручая принявшему вас доктору конверт с деньгами. К вашему визиту будут готовы и обследуют по высшему классу - быстро, тщательно, результативно. Думаете, такое обслуживание только миллионерам по плечу? Отнюдь - в каждой частной клинике есть пакет услуг экономкласса, который предусматривает минимальные расходы, и то лишь в том случае, если вы действительно воспользовались медицинской помощью, - тогда как VIР-клиенты платят (и немало!) уже за саму клубную карточку - абонемент на медицинское обслуживание.

БУКЕТ ОТ СЕМАШКО

Вызвать случайного специалиста из платной клиники, чей номер попался вам на глаза в телефонном справочнике, - не выход. Чтобы поставить правильный диагноз, нужно, как говорят медики, наблюдать пациента в динамике - на протяжении определенного времени: чем дольше, тем лучше. Даже очень хороший диагност может промахнуться при первом осмотре. Зная это, вы обращаетесь к другому врачу, и Он находит у вас совсем иную болезнь, затем идете к третьему, и тот делает еще одно предположение... Многим кажется, что чем больше докторов они обошли, тем лучше, но в данном случае количество далеко не всегда переходит в качество.

Особенно тревожно, если дело касается детского здоровья. До недавнего времени в таких случаях у москвичей было принято приглашать платного доктора "из Семашко". После его визита впечатлительные мамаши впадали в транс. Врач добросовестно отрабатывал гонорар: не зная индивидуальных особенностей ребенка, находил у него симптомы целого "букета" болезней, выписывал стопку направлений на анализы и обследования вплоть до самых редких и дорогостоящих, словом, перестраховывался - занимался типичной гипердиагностикой. Малышу нужен постоянный доктор, с которым родители могли бы поддерживать мобильную связь в любое время суток.

Добровольное страхование предусматривает такую возможность, предлагая специальные программы для детей. Жители столицы могут приобрести право на медицинское обслуживание ребенка - воспользоваться несколькими пакетами педиатрических услуг в зависимости от сервисного класса клиентской карты. Есть из чего выбрать!

Айболита вызывали?
Российская газета (Москва). 18 октября 2006 г., № 233, с. 4

Наталья Капустина 

Страховщики расширяют спектр услуг в области добровольного медицинского страхования

Недавнее заявление президента РАМН Михаила Давыдова о том, что за последние годы среди выпускников школ не выявлено ни одного абсолютно здорового подростка, еще раз подтвердило, что российское здравоохранение переживает не лучшие времена.

По данным академика, уже до начала обучения в школе половина детей имеют отклонения в состоянии здоровья, и более 20% - хронические заболевания. А к моменту получения аттестата доля хронически больных детей неуклонно растет. Вместе с тем растет спрос на ДМС - родители предпочитают покупать медицинскую страховку для ребенка на свои деньги, не надеясь на гарантированную государством медпомощь.

"Уровень жизни растет, рождаемость тоже, чего не скажешь об уровне обслуживания в детских муниципальных лечебных учреждениях, - говорит Нина Егоркина, начальник отдела Центра медицинского страхования РОСНО. - Возросший уровень жизни, высокая рождаемость, положительное отношение к ДМС и низкий уровень обслуживания в городских клиниках - эти факторы делают детское ДМС все более востребованным в Москве". Ее мнение разделяет и Антонина Кружалина, начальник отдела Департамента медицинского страхования "Ингосстраха". "У родителей много претензий по качеству обслуживания детей в системе ОМС, поэтому они стараются приобретать полисы добровольного медицинского страхования, - говорит она. - Как следствие, ежегодно повышается спрос на ДМС для детей, особенно до года".

Все включено

Конечно, родители могут обратиться к платной медицине, минуя страховые компании. Но с полисом ДМС можно получить больше услуг, да и качество их будет выше. Как объясняет Антонина Кружалина, глубокое знание медицинской базы позволяет страховщику выбирать для ребенка оптимальные медицинские учреждения и составлять комплексную программу, включающую в себя не только поликлиническое обслуживание, но и экстренную стационарную помощь, и скорую медицинскую помощь. Среди преимуществ программ детского ДМС Наталья Каримова, руководитель департамента ДМС компании "ЭРГО Русь", называет прежде всего индивидуальный, комплексный подход к ребенку. "Другое важное преимущество -возможность проведения квалифицированной медицинской экспертизы, которая позволяет выявить ошибки и недостатки лечения ребенка, - говорит она. - К бесспорным плюсам можно отнести и долгосрочную ориентацию наших программ, которые предусматривают наблюдение и лечение ребенка на протяжении длительного периода, что позволяет проводить эффективное лечение и предпринимать необходимые профилактические меры. Немаловажное значение для наших клиентов имеет и гибкая ценовая политика компании. Еще одним важнейшим преимуществом является принадлежность "ЭРГО Русь" к крупнейшей европейской страховой Группе ERGO. Мы тесно сотрудничаем с входящей в группу немецкой страховой компанией DKV, предлагающей услуги по медицинскому страхованию. Это сотрудничество расширяет наши возможности по обслуживанию страхователей".

Годовой полис ДМС для ребенка (включая поликлиническую помощь со стоматологией, вызов врача на дом, вызов "скорой помощи") стоит не меньше $1000, а для ребенка до года - вдвое дороже. "Дело в том, что, в отличие от взрослых, детские медицинские учреждения должны проводить профилактические мероприятия. Это и профилактические прививки от инфекционных заболеваний, и осмотры специалистами, и патронаж на дому в первый месяц после рождения, и взятие анализов, и проведение диагностических процедур. Это приводит к тому, что детский страховой продукт состоит как бы из двух частей - профилактической (обязательной) и лечебной (рисковой), - объясняет член правления компании "Ренессанс Страхование" Сира Готовац. - Поскольку профилактическая составляющая довольно весомая, цена страхового полиса для ребенка в 2-3 раза выше, чем для взрослого, в том числе взрослого "в возрасте" и с "букетом заболеваний".

Несмотря на дороговизну, подавляющее большинство родителей, однажды застраховавших ребенка, возобновляют страховку каждый год - например, как утверждает руководитель управления личного страхования страховой компании "Стандарт-Резерв" Валерий Нехорошев, в последние два года ежегодное возобновление страховок детей в компании составляет 97%.

Дома удобнее

Купив полис для ребенка, родители могут рассчитывать на то, что его будут лечить не только хорошо, но и с максимальными удобствами, то есть дома. Как рассказывает Антонина Кружалина, в последнее время пользуются популярностью программы, предусматривающие обслуживание детей на дому. В "Ингосстрахе" это, например, программы "Личный педиатр" и "Личный педиатр VIP". В компании "ЭРГО Русь" это "Домашняя программа", в РОСНО - "Кроха". Максимальное количество услуг, оказываемых на дому, как рассказывает Сира Готовац, является и основным преимуществом детских программ компании "Ренессанс Страхование".

Детские программы обычно предусматривают оказание дополнительных услуг, спектр которых становится все шире. "Наши программы могут включать, например, занятия с логопедом, лечебную физкультуру, плавание или физиотерапию", - перечисляет Мария Барсова, начальник управления андеррайтинга по ДСМ страховой группы "УралСиб". Пакет дополнительных услуг "ЭРГО Русь" включает врачебные консультации по телефону. Кстати, как уверяет Наталья Каримова, их могут получить не только застрахованные клиенты, но и те, кто нуждается в срочной консультации и не имеет при этом полиса "ЭРГО Русь".

"К тем, кто хочет застраховать у нас ребенка, мы первый раз направляем педиатра за счет страховой компании. Больным детям мы предоставляем для посещения лечебно-профилактических учреждений транспорт, привлекаем для консультаций лучших специалистов Москвы и Санкт-Петербурга. К дополнительным услугам также относится поиск и доставка медикаментов. Кроме того, наши специалисты обрабатывают медицинскую документацию, осуществляют консультативное юридическое сопровождение, - рассказывает Наталья Каримова. - В случае необходимости мы организуем телемосты с ведущими клиниками Германии и Израиля, с которыми активно сотрудничаем. Такие консультации позволяют оценить состояние здоровья наших клиентов, уточнить диагноз, разработать программу лечения. И если требуется, мы направляем наших страхователей на лечение за рубеж".

Лишнего не возьмут

Для тех, кто не может позволить себе дорогостоящие программы ДМС, страховщики разрабатывают низкобюджетные продукты, которые предусматривают оказание минимального количества самых востребованных услуг. В РОСНО, например, есть детские программы в серии "ДМС-Бюджет", предусматривающие возможность получения базовой медицинской помощи. По словам Нины Егоркиной, эти программы имеют невысокую стоимость и очень удобны для граждан, у которых нет полисов ОМС. Низкобюджетной является и новая программа "Айболит", которую предлагает компания "Ренессанс Страхование", - она включает в себя все необходимые профилактические мероприятия.

Как объясняет Мария Барсова, сейчас низкобюджетные программы пользуются в Москве растущей популярностью - они необходимы иногородним гражданам для того, чтобы устроить своих детей в школу или детский сад. "У приезжих нет полиса ОМС, а в любых учебных и воспитательных учреждениях при приеме ребенка обязательно требуют предъявить страховой полис, поэтому люди обращаются в страховую компанию за полисом ДМС", - уточняет она.

Мой полис - моя защита

Профсоюзный курьер (Пермь). 12 октября 2006 г., № 39

М. Киршина 

На что имеет право его обладатель в системе ОМС

Многие жители Прикамья, а если конкретно, неработающие граждане (их насчитывается более полутора миллионов человек), год назад получили право самостоятельного выбора страховой медицинской организации. Как и предполагали специалисты, глобального "передела" рынка медицинских услуг не произошло, и абсолютное большинство клиентов остались верны компаниям, выдавшим им ранее полис обязательного медицинского страхования (ОМС). Значит, работа страховщиков людей в основном устраивает.

Всего в системе ОМС Пермского края застраховано более 2 миллионов 700 человек. О том, что люди уже привыкли искать помощи и защиты в своих страховых медицинских организациях, свидетельствует количество обращений туда - более 50 тысяч только за первые 6 месяцев 2006 года.

А кто контролирует деятельность этих организаций, проверяет работу с жалобами и претензиями, ведь не всегда удается найти взаимопонимание на уровне "пациент - лечебное учреждение - страховая медицинская организация"?

ОБ ЭТОМ мы попросили рассказать начальника отдела по взаимодействию со страховыми медицинскими организациями и медицинскими учреждениями Пермского областного фонда обязательного медицинского страхования Наталию Борисовну Щепину:

- Наталия Борисовна, расскажите, пожалуйста, о том, чем занимается ваш отдел?

- Наша задача - организация защиты прав застрахованных на территории Пермской области.

- Но ведь защита прав застрахованных - одна из основных функций организации, выдавшей им полис ОМС, то есть страховой компании?

- Да, в соответствии с Законом Российской Федерации о медицинском страховании граждан защитой прав и интересов застрахованных граждан занимаются страховые медицинские организации (СМО). На сегодня на территории Пермского края действуют 10 СМО. В каждой из них есть подразделение, отвечающее за это направление работы, потому что одна из основных целей функционирования страховой компании, работающей в системе ОМС - обеспечение прав застрахованных граждан на получение доступной, бесплатной и качественной медицинской помощи. Возвращаясь к заданному вопросу, хочу подчеркнуть, что наш отдел в составе Пермского областного фонда обязательного медицинского страхования осуществляет координацию и контроль за деятельностью страховых компаний по защите прав людей, получивших у них полис ОМС.

- Что обозначает понятие "защита прав застрахованных", иначе говоря, на что люди, имеющие полис ОМС, могут рассчитывать?

- Эта защита включает в себя несколько направлений. Первое: обеспечение застрахованных медицинской помощью, которая соответствует условиям договоров, заключаемых между страховыми компаниями и лечебными учреждениями. Второе: работа страховых компаний с обращениями и жалобами граждан. Третье: повышение информированности застрахованных о своих правах в системе обязательного медицинского страхования.

- Как ПОФОМС контролирует эту деятельность СМО?

- Фонд проводит ежемесячный мониторинг работы страховых компаний, а впоследствии - анализ их деятельности. СМО так же ежемесячно отчитываются перед фондом о том, как они работают с обращениями и жалобами застрахованных, и контролируют качество медицинской помощи, оказанной в лечебных учреждениях. Раз в год фонд проводит проверки деятельности страховых компаний с выходом в СМО, где, в частности, проверяется работа по организации защиты прав застрахованных: как ведется учет жалоб и обращений, в какие сроки они рассматриваются, имеются ли ответы на все поставленные пациентом вопросы. Мы выясняем, насколько эти ответы полные и обоснованные.

- С чем, прежде всего, идут люди в компанию, выдавшую им полис ОМС?

- В первую очередь - за консультациями. В структуре обращений они на первом месте - более 50 процентов. Например, человек интересуется, может ли он получить медицинскую помощь в лечебном учреждении не "своего" района. Или: закончился срок действия полиса, где можно его поменять и что для этого нужно? Все эти обращения, даже устные, по телефону, обязательно регистрируются и учитываются в специальном журнале. Немало у застрахованных возникает вопросов, связанных с правом выбора лечебного учреждения. Далее идут жалобы по лекарственному обеспечению в стационарах, точнее - связанные с его недостатком, затем - на низкое качество медицинской помощи. Эти обращения, как правило, письменные.

- Сколько обращений в среднем признается обоснованными?

- Из всех зарегистрированных жалоб (исключая консультации) 78 процентов признаны обоснованными.

- В какой срок специалисты страховой компании обязаны ответить своему застрахованному?

- Ответы на обращения, не требующие проведения экспертизы, должны быть предоставлены в 10-дневный срок. А если необходима экспертная оценка качества лечения, например, тогда на ответ дается месяц.

- Кстати, расскажите, пожалуйста, об этом направлении деятельности СМО.

- Вневедомственный контроль качества медицинской помощи - основная функция страховой компании. Федеральными нормативными документами определено, что СМО должны проверять не менее 5 процентов от всего количества законченных случаев лечения. Наши страховые компании смотрят значительно больше, показатели их работы в этом плане достаточно высоки. В прошлом году они проверили 24 процента, то есть почти четверть от числа законченных случаев, В 2004 году - 31 процент.

- Экспертиза проводится выборочно, или есть основания, по которым она должна быть обязательной?

- Плановая работа, проводимая страховыми компаниями по контролю качества медицинской помощи, регулируется Положением о вневедомственном контроле качества медицинской помощи, нормативным документом, который был разработан фондом и принят в 2006 году. В нем прописано, что плановые экспертизы проводятся обязательно по так называемым "отклоняющимся" случаям лечения. К ним относятся: уменьшение или увеличение нормативного срока лечения, повторная госпитализация пациента по одному и тому же заболеванию в течение одного месяца, летальные исходы и так далее.

- А зачем СМО проводят так много проверок?

- Фонд ОМС не регулирует их количество, мы лишь следим, чтобы оно было не ниже нормы. Возможно, это следствие здорового соперничества между страховыми компаниями, ведь сейчас проводятся конкурсы между страховщиками, и показатель объема экспертиз зачастую для потенциального страхователя немаловажен. Ведь чем больше СМО проводит проверок, тем полнее ее представление об уровне качества медицинской помощи, оказываемой застрахованным. По результатам контроля они могут принять соответствующие решения, меры, дать рекомендации лечебным учреждениям. Хотелось бы, чтобы, страховые компании проводили более глубокий анализ нарушений и отслеживали, как их рекомендации выполняются. Роль фонда как раз и заключается в том, чтобы помогать СМО в этой работе - ПОФОМС готовит и принимает новые нормативные документы, регулирующие проведение вневедомственного контроля качества медицинской помощи на территории Пермского края.

- То есть фонд разрабатывает базу для того, чтобы эти проверки были более эффективными. Можно об этих документах рассказать подробнее?

- Например, было утверждено Положение о вневедомственном контроле, создан территориальный регистр внештатных врачей-экспертов, которые этот контроль проводят. В регистр вошли специалисты высокой квалификации всех профилей, имеющие большой стаж и опыт работы, высшую категорию и сертификаты - практикующие врачи, треть из которых - кандидаты и доктора медицинских наук.

- Помогают ли фонду результаты проверок, проводимых страховыми организациями в больницах, сделать выводы о работе этих лечебных учреждений?

- Конечно, анализ экспертиз позволяет нам выявить определенные нарушения, подчас систематические. Есть у нас стационары, которые грешат тем, что не обеспечивают застрахованных бесплатными медикаментами, и именно по этим медицинским учреждениям наиболее высок процент жалоб по этой проблеме. И мы эти моменты учитываем при проведении собственных проверок, обращаем на них пристальное внимание и жестко спрашиваем с главных врачей за эти нарушения.

- И как меняется ситуация?

- После проверки" проведенной фондом в нескольких стационарах в области, положение дел с бесплатным лекарственным обеспечением улучшилось.

- Есть ли у СМО механизмы воздействия на администрацию больниц, где отмечены подобные случаи?

- Финансовые санкции за различные нарушения при обеспечении застрахованных медицинской помощью (и не только за те, о каких мы говорили выше) предусмотрены Положением о вневедомственном контроле. СМО уменьшает финансирование лечебных учреждений на тот объем средств, который эквивалентен выявленным нарушениям. В Положении даже указана их "стоимость": во сколько обойдется, например, некачественное оказание медпомощи или отклонение от нормативов ее сроков. Если госпитализация признана необоснованной, лечение вообще не будет оплачено. Медицинское учреждение понесет финансовую ответственность и тогда, когда жалоба застрахованного в страховую компанию была ею признана обоснованной. Претензия может касаться как ненадлежащего качества медицинской помощи, так и неправомерного взимания денег за нее. В этом случае по согласованию между администрацией больницы, страховой компанией и пациентом на банковский счет пациента может быть перечислена сумма, адекватная стоимости лечения.

- Наталия Борисовна! О том, какую помощь может оказать своему клиенту его страховая компания, мы с вами читателям уже рассказали. Но хотелось бы, чтобы вы напомнили, как должен поступать человек, так сказать, на первом этапе: вот его что-то не устроило в действиях врача в больнице или поликлинике, ему сразу надо бежать к страховщику?

- Не обязательно. Если пациента не устроило качество оказанной медицинской услуги или действия доктора, лучше всего вначале обратиться к заведующему отделением или главному врачу лечебного учреждения. В большинстве случаев проблему удается решить на этом уровне. Не получилось урегулировать вопрос в больничных стенах - тогда прямая дорога в СМО.

- А если обращение в страховую компанию не помогло? Она, допустим, не смогла убедить администрацию лечебного учреждения, что в отношении ее клиента имело место нарушение?

- В этом случае надо говорить о следующем этапе взаимоотношений между субъектами обязательного медицинского страхования - экспертной комиссии при фонде. Она была создана в 1997 году для того, чтобы разрешать спорные вопросы, возникающие между лечебными учреждениями и страховыми компаниями, защищающими интересы пациента. За девять лет ее существования было проведено 96 заседаний по такому же числу случаев. Надо сказать, что не всегда экспертная комиссия фонда соглашалась с выводами страховой компании и лечебные учреждения были признаны виновными. Думаю, здесь фонд нельзя упрекнуть в предвзятости: исследовав и проанализировав представленные документы, выслушав мнения экспертов, мы стараемся принять максимально объективное решение.

- Допустим, человека и оно не удовлетворило. Куда ему идти? В суд?

- Вначале хочу подчеркнуть, что в среднем 99проц обращений разрешается на досудебном уровне. И это хороший показатель. В судах дел, связанных с низким качеством медицинского обслуживания, немного. Но надо обратить внимание на тот факт, что в большинстве случаев пациенты обратились в суд, минуя страховые компании.

- О чем это говорит?

- О том, что наши страховые компании чаще всего не являются инициаторами судебных исков.

- Но они, наверное, и не должны инициировать судебное разбирательство?

- Обязанность СМО - представлять интересы застрахованных везде, в том числе и в суде. Готовить материалы, собирать документы, составлять исковые заявления - это их работа. Разрешение споров на досудебном уровне считается предпочтительным: меньше времени, нервов и денег уходит на разбирательство. Но если человек хочет обратиться в суд, - это его право, закрепленное законом, и страховая компания и здесь должна представлять его интересы.

- Может быть, люди идут в суд, надеясь, что получат больше денег?

- Скорее всего. Бывает, жалоба рассмотрена на досудебном уровне, лечебное учреждение выплатило какую-то сумму, но она пациента не удовлетворила. Тогда он обращается в суд, надеясь получить более высокую компенсацию за вред, который причинило ему медицинское учреждение.

- Иногда люди боятся обращаться не только в СМО или суд, но даже к заведующему отделением или главному врачу. Опасаются: а вдруг в следующий раз захвораю, приду в ту же больницу, как ко мне, жалобщику, там отнесутся?- Действительно, эта проблема существует, и она особенно ярко выражена в сельских территориях, где у людей, застрахованных по ОМС, нет выбора лечебного учреждения. Есть там одна центральная районная больница, в которой человек и вся его семья всю жизнь лечатся. В городах дела обстоят по-другому, здесь у людей есть выбор, да они и более грамотны и подкованы в вопросах реализации своих прав. Хочу посоветовать вашим читателям: не надо бояться! Если вы не обратитесь за разрешением своей проблемы, она сама собой не "утрясется", и положение только усугубится. Ведь страховая компания, проводя работу с медицинским учреждением, в отношении которого поступила жалоба, постарается принять меры для улучшения организации медицинской помощи, ее качества. Уверяю, никто из медицинских работников не станет мстить пациенту, скорей даже наоборот: при повторном обращении к нему отнесутся более внимательно.

Болей бесплатно

Вечерний Новосибирск (Новосибирск). 11 октября 2006 г., № 189

Пресс-служба здравоохранения Новосибирской области 

В 2007 году новосибирцы смогут бесплатно болеть почти на 6 миллиардов рублей
По крайней мере планируется, что доходы Фонда обязательного медицинского страхования в сравнении с нынешним годом вырастут на 15 процентов и составят именно такую сумму. Увеличение доходной части бюджета станет возможным прежде всего за счет роста собираемости единого социального налога с предприятий (по прогнозу - на 15 процентов), а также взносов администрации Новосибирской области на обязательное медицинское страхование неработающего населения.

Столь значительные финансовые вливания в систему обязательного медстрахования позволяют региону оказывать жителям области медицинскую помощь на очень высоком уровне без привлечения личных средств граждан.

По словам генерального директора НОФОМС Олега Агеева, качество медицинской помощи напрямую зависит не только от количества денег, но и от эффективности использования имеющихся в здравоохранении ресурсов. С 2006 года Новосибирский фонд ОМС приступил к реализации экономического эксперимента, суть которого в том, что ФОМС компенсирует фактические затраты лечебных учреждений на медицинскую помощь, оказанную каждому конкретному пациенту. Прежняя система финансирования ставила во главу угла тарифы, установленные для каждого заболевания, при этом реальные расходы больницы на лечение пациента могли быть намного выше или, напротив, ниже тарифа. При новом подходе к финансированию руководители больниц и поликлиник уже не могут голословно утверждать, что не хватает средств на лечение больных, и под этим прикрытием развивать систему платных услуг.

Как известно, с 2006 года в Новосибирской области действует соглашение, которое запрещает лечебным учреждениям взимать с пациентов плату за медицинскую помощь, предусмотренную программой ОМС. Как показывают проверки ревизоров ФОМС, удалось значительно сократить объем платных услуг.  
Михаил Зурабов привязал здравоохранение к МРОТ

Ингушетия (Назрань). 30 сентября 2006 г., № 123, с. 1

gzt.ru 

«Для того чтобы сбалансировать потребности здравоохранения, минимальная заработная плата должна быть порядка 5 тысяч рублей».

Высказав идею о радикальном увеличении МРОТ, Зурабов пояснил, что при МРОТ 1100 рублей обязательное медицинское страхование не может обеспечить достаточного финансирования, и дефицит приходится компенсировать из госбюджета.

КСП в работе ФОМСа ошибок не обнаружила

Молодой коммунар (Воронеж). 23 сентября 2006 г., № 105

Анна Белова 

А ЗА ГОРОДСКИЕ БОЛЬНИЦЫ ВЗЯЛИСЬ СОВСЕМ ДРУГИЕ ВЕДОМСТВА

Не так давно в городе с легкой руки первого вице-мэра Юрия Кретинина разгорелся очередной псевдофинансовый скандал. Вице-мэр сообщил, что Территориальный Фонд обязательного медицинского страхования (ТФОМС) по Воронежской области при планировании бюджета на 2006 год ошибся на сумму около 960 млн. рублей. В результате город может недополучить порядка 36% финансирования на обеспечение медицинской помощью неработающего населения города.

По словам Юрия Кретинина, ошибка в планировании бюджета была вызвана несогласованностью действий между Федеральным и Территориальным ФОМСами. "Федералы надеялись на поступление налоговых отчислений от работодателей, однако в запланированном объеме их не было. Кроме этого, руководство воронежского Фонда не прислушалось к рекомендациям по этому поводу со стороны областной администрации. В результате запланированные субвенции так и не были получены", - подчеркнул он.

Начальник областного управления здравоохранения Евгений Мезенцев, в свою очередь, придерживается диаметрально противоположного мнения: "Говорить об ошибке планирования или несогласованности действий областного и федерального уровня некорректно. Лечебные учреждения городского округа в первом полугодии 2006 года действительно недополучили от страховых компаний 25, 3 млн. рублей, но произошло это только из-за того, что они не выполнили задачи по амбулаторно-поликлинической помощи, утвержденной программой государственных гарантий".

Чем в действительности были вызваны слова Юрия Кретинина и что стоит за финансовыми обвинениями, попытались разобраться корреспонденты "Молодого коммунара".

Как выяснилось, столь активное недовольство финансовой политикой ФОМСа со стороны мэрии было спровоцировано недавно закончившейся проверкой городской лечебной сети, проведенной несколькими ведомствами во главе с территориальным ФОМСа. Если точнее - результатами проверки, которая помимо погрешностей в организации работы лечебных учреждений города выявила и существенные нарушения в финансовом плане.

По мнению исполнительного директора ТФОМС по Воронежской области Юрия Дараева, ситуацию подогрели политические амбиции городского руководства и желание горздрава замять результаты проверки.

На обвинения Юрия Кретинина отреагировала Контрольно-счетная палата Воронежской области. Бюджет ФОМСа был проверен. По словам Юрия Дараева, ошибок в расчетах обнаружено не было. "900 миллионов - это не девять рублей, чтобы они могли просто потеряться, - подчеркнул он. - Городская администрация, как это не раз бывало, чтобы скрыть собственные недоработки, взялась обвинять других. В финансовом плане город едва ли не постоянно чувствует себя обиженным, так что за поиском виноватых дело не стало".

Хотя бывшему депутату Юрию Кретинину обвинять ФОМС в просчете при формировании бюджета на 2006 год как-то даже несерьезно - многоступенчатый механизм утверждения бюджета ему знаком не понаслышке.

А вот проверка работы городской лечебной сети выявила многочисленные нарушения. Например, город так и не отреагировал на рекомендации облздрава провести оптимизацию работы собственной лечебной сети. Территориальный ФОМС и областное управление здравоохранения не раз предлагало горздраву и первому вице-мэру Юрию Кретинину провести реструктуризацию городской системы здравоохранения и определить необходимое для обеспечения лечебного процесса оптимальное количество лечебных учреждений и персонала.

Подобная работа в районах области была проведена за несколько лет. В итоге в районах области структура системы здравоохранения соответствует федеральным нормативам. Финансовые проблемы в итоге смягчились, город же испытывает тотальный финансовый голод.

Между тем, по словам Юрия Дараева, штаты городских больниц и поликлиник раздуты. На оплату работы персонала тратится порядка 80% поступающих средств, при среднем показателе по области в 72,1%. При таком раскладе на лечение больных не остается почти ничего. Впрочем, о больных - ниже.

Проверка деятельности городских учреждений здравоохранения выявила прелюбопытные факты. В городских больницах часто используется способ, открытый еще Чичиковым - "мертвые души". На таких "больных" рассчитываются медикаменты, питание, зарплата персонала, а потом страховая компания оплачивает счет.

При том, что проверяя качество и объемы проделанной работы, страховые компании не могут переговорить лично с каждым пациентом, на которого заведена история болезни и амбулаторная карта. Число таких "мертвых душ", или несуществующих больных, порой достигает 60% от общего количества заявленных пациентов. Сами же "больные" в это время отдыхают в теплых краях или охраняют родину на дальних рубежах.

Но даже при таком раскладе средств не хватает, и городские чиновники требуют повышения тарифов. "Мы этого сделать не можем, иначе денег хватит только до ноября, потом казна опустеет, - поясняет ситуацию Юрий Дараев. - К тому же тарифы лечебных учреждений в городе и так выше, чем тарифы районных или областных больниц. Хотя не помню случая, чтобы сложных больных переводили на долечивание из областных больниц в городские".

Администрация области пошла навстречу горздраву - рабочая группа при первом вице-губернаторе Сергее Наумове предложила городским чиновникам подготовить собственные предложения по расчету тарифов. Однако с тех пор прошел уже не один месяц...

Контрольно-счетная палата в работе ФОМСа ошибок не обнаружила, а вот за городские больницы взялись совсем другие ведомства.

Здравоохранение в Германии: исцеление для всех

Современная Европа (Москва). 20 сентября 2006 г., № 3, с. 124-135

Антропов Владислав Владимирович - к.э.н., к.ф.н., доцент кафедры экономической теории МГТУ им. Н.Э. Баумана.

"Если вы бедны, вы получаете такую же помощь и лечение, как и другой", - говорят в Германии, противопоставляя этот лозунг характерному для других стран Запада: "если вы бедны, вы умираете раньше", где, как полагают немцы, отсутствует принцип законодательно установленной солидарности (1) (1 Stuetzle H. Das soziale n  etz in  Deutschlan  d, Muen  chen  , 1994. - S. 71.). Таким образом, система социальной медицины ФРГ, не стимулируя социального неравенства, в известной степени устраняет пропасть между людьми с разными уровнями доходов.

Достижения и проблемы

На сегодняшний день система здравоохранения Германии - одна из наиболее эффективных в мире (2) (2 Год ее появления -1883. Германия была первой страной, в которой было введено государственное страхование по болезни.). Основным ее достоинством является способность обеспечить медицинскими услугами большинство населения страны. Кроме того, важным фактом, свидетельствующим о ее эффективности является общественное согласие в пользу сохранения существующей системы. Опросы последних лет свидетельствуют, что более 90% немцев были удовлетворены предоставляемыми услугами здравоохранения, а около 40% опрошенных высказали мнение о том, что действующая система здравоохранения нуждается лишь в незначительной корректировке. Аналогичный опрос, проведенный в Соединенных Штатах, показал, что только 10% американцев были удовлетворены действующей системой здравоохранения, хотя на ее нужды в США в 1997 году было потрачено 13, 9% ВВП, тогда как в Германии - 10, 7% (3) (3 Swami.B The German Health Care System // Han dbook of In tern ation al Health Care Systems. - № .Y., 2002. - P. 349.). Подобное сравнение, конечно, не совсем корректно в силу принципиальной разницы двух моделей. Тем не менее даже такое сравнение наглядно выявляет, что далеко не всегда высокие объемы расходов на здравоохранение означают его эффективность. Это показывает и сравнение основных социальных индикаторов, демонстрирующих, что результаты политики в области здравоохранения в Германии более значительны, нежели в США. Так, если средняя продолжительность жизни в Германии составляет 74, 1 года для мужчин и 80, 3 - для женщин, то в Соединенных Штатах 73, 6 и 79, 4 года соответственно. Наиболее красноречивым является показатель младенческой смертности в обеих странах: 4, 8 на 1000 рождений в Германии и 7, 8 - в США (1).

(1 Social Security Programs Troughout the World.Europe. - Washin gton , 2002. - P. 20.)

Отличительной чертой немецкого здравоохранения являются хорошие результаты в области охраны материнства и детства. Это касается показателей младенческой смертности, количества рожденных детей с недостатком веса, а также связанной с беременностью и родами материнской смертности. Данные результаты были достигнуты в значительной степени благодаря широкому диапазону медицинских услуг, которые немецкое здравоохранение предлагает беременным женщинам. К этим услугам относятся не только необходимые обследования, но и медицинская помощь на дому, в планировании семьи, оплате отпуска до и после родов.

Наконец, важным моментом немецкой системы здравоохранения является ее исключительная ориентация на пациента. Следует отметить, что эта черта характерна для большинства страховых систем здравоохранения в отличие от бюджетных (представленных, например, Великобританией, Швецией или Италией), в которых в силу специфики организации данная особенность присуща в меньшей степени. Это выражается, во-первых, в том, что врач выступает в качестве первичной инстанции в системе здравоохранения, принимая на себя ответственность за обеспечение всех необходимых медицинских услуг, а во-вторых, в оказании медицинской помощи не только в кабинете врача, но и нередко дома у пациента.

Основная слабость немецкой системы здравоохранения связана с постоянным ростом расходов. Интересно, что этот недостаток является следствием ее преимущества - обширного пакета медицинских услуг, предлагаемых обязательным медицинским страхованием. Так, до 1989 года в число услуг включались даже поездки на такси к месту лечения. В 1990-х годах количество оплачиваемых ОМС услуг было сокращено, однако, несмотря на это, и сегодня наблюдается постепенное увеличение стоимости медицинского обслуживания. Очевидно, что и в ближайшем будущем немецкое здравоохранение должно будет балансировать между достигнутой в предыдущие годы доступностью медицинской помощи для большинства населения страны и необходимостью снижения темпов роста стоимости (а значит) и количества медицинских услуг, охватываемых ОМС. Одной из сторон данной проблемы является чрезмерное потребление медицинских услуг. Так, например, это выражается в более частом посещении пациентами врачей и лечении в стационаре, более частом проведении обследований. Причина этого обстоятельства заключается не только в желании пациентов больше лечиться (хотя и такой аргумент в условиях современного постиндустриального общества и увеличения нагрузок на здоровье вполне обоснован), сколько в назначении медицинских услуг сверх необходимости самими врачами, заинтересованными в увеличении гонорарного фонда.

Второй недостаток немецкой системы здравоохранения заключается в двойном методе финансирования медицинских учреждений, когда больницы оказываются ответственными за эксплуатационные расходы, а капитальные инвестиции финансируются правительствами земель. Фрагментированное финансирование создает двухъярусную систему принятия решений - на уровне больниц и на уровне земель, что создает условия, в которых решения о капитальных инвестициях становятся подчиненными политическим и бюрократическим соображениям.

Наконец, недостатком немецкой системы здравоохранения является достаточно высокий уровень страховых взносов на медицинское страхование. Поскольку половина их оплачивается работодателями, это в конечном итоге увеличивает издержки производства, тем самым сказываясь на конкурентоспособности немецкой экономики на мировом рынке. В принципе объемы расходов на здравоохранение стран со страховыми системами финансирования, как правило, выше, чем в странах с бюджетной системой здравоохранения. Так, в Великобритании они составляют немного больше 6% против 11% в Германии. Кроме того, централизованные бюджетные системы позволяют в определенной степени сдерживать рост стоимости лечения за счет низких административных расходов и более эффективного контроля за распределением средств. Однако недостатками таких систем является склонность к монополизму, игнорирование прав пациента и, как правило, - отсутствие возможности выбора врача. С этой точки зрения немецкая страховая система медицинской помощи обладает несомненными достоинствами, являясь более адресной и целевой.

Общие контуры системы

Основные компоненты немецкой системы здравоохранения: стационарное и амбулаторное медицинское обслуживание, сектор производителей медикаментов и аптек, программы бесплатного оказания медицинской помощи для лиц, не охваченных страхованием в силу бедственного материального положения, система производственных медицинских учреждений, предназначенная для обслуживания на рабочем месте и, наконец, обязательное и добровольное медицинское страхование.

Первый компонент системы здравоохранения Германии - сектор стационарного медицинского обслуживания - обеспечивается деятельностью врачей, работающих на постоянной основе в больницах: 59% врачей в стране принадлежат к этой категории. В Германии существует четкое разграничение сфер деятельности частнопрактикующих и больничных врачей: первые не могут заниматься практикой в стационаре, последние не имеют права оказывать медицинскую помощь как независимые специалисты. В 1998 году расходы на стационарное обслуживание составили 40% всех расходов на медицинскую помощь в стране и были основной статьей расходов на здравоохранение. Второй компонент - амбулаторное обслуживание - обеспечивается главным образом деятельностью врачей общей практики, число которых составляет 41% от общего количества всех врачей в стране. Почти 85% доходов этих специалистов возмещается из фондов обязательного и добровольного медицинского страхования. Третий компонент системы здравоохранения - сектор производителей медикаментов и аптек. Характерной особенностью сектора, отличающей его от России, является механизм ценового регулирования рынка медикаментов. По этой причине установленные цены многих лекарств в настоящее время составляют около одной трети их рыночной цены. Подавляющее число медикаментов в Германии продается на основе рецептурного отпуска в аптеках, что позволяет, с одной стороны, обеспечить лучший контроль за рынком лекарственных средств, а с другой, - является средством организации системы оплаты медикаментов через больничные кассы, так как большая часть стоимости лекарств покрывается за счет средств медицинского страхования. Четверым элементом системы здравоохранения Германии является совокупность финансируемых на уровне земель программ оказания медицинской помощи лицам, доходы которых не позволяют им участвовать в схемах обязательного медицинского страхования. Пятый компонент - система медицинского обслуживания на предприятиях, которая предусматривает скорую медицинскую помощь, периодические медицинские осмотры и другие вспомогательные услуги. Большинство врачей, работающих на предприятиях, работает либо на основе договора найма, либо как врачи общей практики на гонорарной основе. Расходы на этот вид медицинского обслуживания в Германии в 2000 году составляли 4, 3% от общих расходов здравоохранения (1).

(1 Swami.B The German Health Care System // Han dbook of In ter№ ation al Health Care Systems. - № .Y., 2002. - P. 335.)

Важной частью здравоохранения Германии является система страхового финансирования. Медицинское страхование в Германии представляет собой классическую трехстороннюю схему организации страховой медицины, которая предполагает участие наемных работников, работодателей и государства. Кроме того, существенным источником финансирования здравоохранения в Германии являются средства добровольного медицинского страхования и личные платежи граждан. Наибольшая часть средств (60%), направляемых на нужды здравоохранения, приходится на обязательное медицинское страхование (ОМС), 10% - на добровольное медицинское страхование, 15% в структуре финансирования занимают государственные субсидии и около 15% - личные средства граждан.

Особенностью системы обязательного медицинского страхования ФРГ является то, что качество медицинских услуг не зависит от объема взносов каждого человека. Обеспеченные люди несут расходы за малоимущих, а здоровые - за больных - это дает возможность создавать социальную защищенность, с одной стороны, не перекладывая ответственность на плечи государства, а с другой, - вынуждая самих больных нести все бремя расходов из собственного кармана. Таким образом, в основе ОМС лежит распределительный принцип финансирования. Несмотря на то, что величина взносов не увязана жестко со степенью риска, как это характерно для частных страховых компаний, и размер страховых взносов одинаков для всех застрахованных, объем оказываемых каждому из них медицинских услуг существенно различается. Это связано с известным фактом роста потребностей в медицинской помощи с возрастом. Средства перераспределяются от молодых и здоровых к пожилым и больным членам страховых касс. Необходимо отметить еще один важный социальный компонент немецкой системы ОМС, заключающийся в том, что при обязательном страховании все члены семьи застрахованного являются совместно застрахованными без внесения дополнительных взносов в случае, если доход каждого не превышает определенного минимума (327 евро в старых и 322 евро в новых землях). Таким образом, система обязательного медицинского страхования представляет собой предпочтительный (а зачастую, и единственно возможный) вариант получения медицинской помощи для людей с невысоким уровнем доходов, для семей с детьми с единственным источником дохода, а также для пожилых людей.

Система медицинского страхования ФРГ предполагает существование разветвленной системы страховых учреждений. Осуществлением ОМС в Германии занимаются около 1500 больничных касс, представляющих собой самоуправляемые финансово-кредитные учреждения, которые выполняют функции фондов обязательного медицинского страхования. Больничные кассы собирают страховые взносы, ведут учет застрахованных, занимаются организацией и оплатой необходимой медицинской помощи. Существуют больничные кассы предприятий, сельхозработников, союзов ремесленников, больничные кассы моряков и горнорабочих, а также так называемые эрзацкассы (Erzatzkassen), которые занимаются страхованием людей с высокими доходами, для которых в силу существования потолка доходов не предусмотрено участие в общей системе обязательного страхования. В отличие от больничных касс, эрзацкассы не получают государственных дотаций. Если раньше страхование в той или иной больничной кассе осуществлялось по территориальному или производственному признакам (то есть прикрепление было возможно только по месту жительства или месту работы), то в настоящее время каждый работающий может свободно выбирать любую из них. Помимо основных задач, связанных с процессом медицинского страхования, больничные кассы информируют страхователей по всем вопросам, касающимся угрозы для их здоровья и профилактике заболеваний.

В целях защиты совместных интересов больничные кассы объединяются в союзы на федеральном уровне или уровне отдельных земель. Есть два основных вида организации врачей: объединения врачей (объединения кассовых врачей - Kassen aerztliche Verein igun gen ) и врачебные палаты. Союзы больничных касс заключают с объединениями врачей договоры, на основе которых последние обеспечивают обслуживание. В свою очередь, больничные кассы выплачивают объединениям врачей возмещение их расходов. Больничные кассы оплачивают труд врачей и услуги больниц в соответствии с твердо установленными тарифами по конкретному заболеванию.

Поскольку большое число частнопрактикующих врачей связаны договорами с больничными кассами, отказаться от обслуживания застрахованных в них больных они не имеют права. Так как страховые кассы, как правило, отводят незначительную установленную сумму за каждого пациента для гонорарного фонда, многие врачи компенсируют потери в доходах за счет обслуживания большего количества пациентов добровольного медицинского страхования. Объединения врачей гарантируют надлежащую работу своих членов, что предусматривает, в частности, финансовую отчетность каждого врача перед объединением на основе каталога услуг, каждой из которых соответствует определенная ценовая привязка.

Обязательное медицинское страхование

В общей сложности услугами медицинского страхования охвачено порядка 90% населения ФРГ. Это рабочие и служащие, чей месячный доход не превышает 75% от действующей в пенсионном страховании границы исчисления взносов, работающие инвалиды, сельскохозяйственные работники и помогающие им родственники, некоторые группы независимых работников (например, деятели искусства), пенсионеры, если в течение трудовой жизни они участвовали в пенсионном страховании, работники, прошедшие курс реабилитации после перенесенных профессиональных заболеваний, студенты, а также безработные. В круг не охваченных обязательным медицинским страхованием входят самозанятые лица (индивидуальные предприниматели), государственные служащие и частнопрактикующие врачи независимо от уровня их годового дохода, поскольку считается, что в силу корпоративности они могут получить бесплатную медицинскую помощь у своих коллег. Главным фактором ограничения круга лиц, подлежащих обязательному медицинскому страхованию, является стремление государства обезопасить слои населения с невысокими доходами от обременительных расходов по уплате, как правило, более высоких взносов в системе добровольного медицинского страхования. Немаловажным моментом является также возможность дотаций со стороны государственных структур в случае снижения доходов или потери работы вообще.

В целом, объем медицинских услуг обязательного медицинского страхования достаточно широк и включает в себя:

- Амбулаторное и стационарное лечение, при котором пациент имеет право свободного выбора врача. В круг услуг, предоставляемых в рамках медицинского обслуживания, входит медицинское консультирование, обследование, хирургическое лечение, обеспечение медикаментами, а также предоставление иной врачебной помощи, необходимой и целесообразной в конкретной ситуации. В рамках медицинского обслуживания, осуществляемого за счет средств фонда обязательного страхования, бесплатно также предоставляются услуги зубного специалиста (за исключением зубопротезирования, размер его оплаты больничной кассой составляет от 30 до 65%). При стационарном лечении больной имеет право свободного выбора лечебного учреждения, направление в которое производится на основе указания лечащего врача с согласия пациента. Стационарное лечение в рамках ОМС предусматривает определенные условия содержания пациента: общие условия обслуживания, палаты только с несколькими койками и т.п. В случае невозможности госпитализации по каким-либо причинам, медицинская помощь может быть предоставлена больному на дому. После прохождения курса лечения ему может быть предоставлена необходимая помощь для реабилитации с компенсацией всех издержек, в том числе и путевых расходов.

- Выплата денежного пособия в связи с потерей заработка вследствие болезни, максимум которого не превышает 90% последнего нетто-заработка застрахованного.

- Медицинская помощь матерям, которая распространяется не только на застрахованных, но и на незастрахованных замужних женщин, помощь которым оказывается в рамках программ поддержки семьи. Медицинское обслуживание включает в себя врачебные услуги и консультирование беременных и кормящих матерей, помощь при родах и в послеродовой период. Женщины, подлежащие медицинскому страхованию, состоявшие в трудовых отношениях на основании трудового договора, заключенного не менее чем за шесть месяцев до родов, имеют право на получение денежного пособия на время от шести до восьми недель после рождения ребенка в размере не меньше, чем заработная плата по предыдущему месту работы. В 1979 году законодательством работающим женщинам было дано право требовать предоставления дополнительного четырехмесячного отпуска для ухода за ребенком сверх обязательного двухмесячного, устанавливавшегося законом ранее. На время этого отпуска женщине выделяется пособие от больничной кассы в размере половинной части оклада, определенного ей на ее рабочем месте.

- Медицинское обслуживание находящихся за границей. В этом случае предусматривается достаточно ограниченный объем необходимых медицинских услуг только в странах Евросоюза, с которыми у данной больничной кассы существует соглашение об оказании медицинской помощи. Как правило, для получения полного объема медицинской помощи застрахованным рекомендуется заключать дополнительный договор медицинского страхования.

- Предоставление иной помощи в вопросах регулирования рождаемости, сложных случаях протекания беременности, а также бесплатное обеспечение противозачаточными средствами (1).

(1 Lampert H. Bossert A. Sozialstaat Deutschlan d. - Muen chen , 1992. - S. 74.)

Принцип финансовой самостоятельности, лежащий в основе организации учреждений медицинского страхования в ФРГ дает больничным кассам полное право на принятие решений по всем вопросам, касающимся получения и распределения доходов, что делает их независимыми от предоставления государственных ресурсов. Финансирование ОМС производится: 1) За счет взносов, поровну уплачиваемых работодателями и работающими по найму. 2) За счет средств пенсионного фонда, страховых взносов студентов высших учебных заведений. 3) За счет средств федерального ведомства по труду, которые оно выплачивает за безработных. 4) В незначительном объеме финансирование производится также за счет государственных дотаций, выплачиваемых больничным кассам для поддержания материнства (2) (2 Lampert H., Althammer J. Lehrbuch der Sozialpolitik. - Berlin , 2001. - S. 241.). 5) Важным источником финансирования системы обязательного медицинского страхования в Германии являются обязательные доплаты со стороны застрахованных лиц. К таким доплатам относятся, например, частичная оплата медикаментов, стоматологических услуг и др. Следует отметить, что механизм соучастия населения в медицинских расходах существует в большинстве стран Европейского Союза, и предназначен в первую очередь для ограничения чрезмерного потребления медицинских услуг и сдерживания роста государственных расходов на здравоохранение. Кроме того, это способствует ограничению предложения услуг со стороны медицинского персонала, поскольку зная, что пациент не сам платит за предоставляемую ему помощь, врач будет склонен рекомендовать более дорогостоящее лечение.

Система ОМС получила в Германии такое развитие, что большинство услуг здравоохранения охватываются обязательным страхованием. В связи с этим не без основания возникают проблемы, связанные со значительным увеличением издержек.

Существенной проблемой, встающей на пути подобной системы финансирования медицинской деятельности, является непосредственное влияние, которое может оказываться врачами на уровень собственных доходов, осуществляемое посредством выбора не одинаковых по стоимости лечения и медикаментов. Таким образом решение о выборе и способе лечения и применяемых для этого средств, находящихся в компетенции врача, дает ему, так сказать, "ключ к несгораемому шкафу кассы, в котором находятся деньги" (1) (1 Lampert H. Sozialpolitik, Berlin , 1980. - S. 235.). Совокупный доход врача определяется как разница между издержками и оборотом, включающим в себя такие составляющие, как число пациентов кассы, среднее число визитов к врачу, количество услуг, оказанных каждому пациенту за посещение и личный гонорар. Поскольку около 90% населения являются участниками ОМС, то есть членами больничных касс, то их взносы являются средством к существованию для большинства врачей. Так как качество обслуживания во многом зависит от времени, затраченного врачом на каждого пациента, то большие издержки, связанные с лечением, тем самым должны ущемлять его доход. Серьезной проблемой обязательного медицинского страхования Германии, проявившейся в последние годы, является опережающий увеличение заработной платы и страховых взносов рост расходов на лечение. Это приводит к сокращению финансирования здравоохранения, что неизбежно сказывается на ухудшении качества оказываемых медицинских услуг. Это проявляется, в частности, в том, что врачи с целью уменьшения расходов вынуждены отказываться от дорогостоящих обследований и лечения, выписывать более дешевые, но менее эффективные препараты, а в стационарах - отказывать пациентам в операции.

Пути преодоления негативных явлений, существующих в ОМС Германии, обозначены в ходе осуществляемой сейчас в стране реформы здравоохранения. В качестве ее базовых элементов можно выделить следующие положения: 1) Уменьшение количества предоставляемых в рамках ОМС медицинских услуг. Это планируется сделать за счет увеличения доли участия населения в оплате медицинских услуг. 2) Предполагается изменить порядок взимания взносов, который будет учитывать не только уровень заработной платы, но и другие доходы, такие, как доходы от ценных бумаг или побочной предпринимательской деятельности. 3) Важным моментом для улучшения качества медицинских услуг является расширение прав врачей, что позволит им индивидуально вести переговоры со страховыми кассами о медицинских услугах без посредничества объединения врачей. 4) Предусматривается также расширение прав застрахованных, что позволит последним иметь больше информации о врачах и методах лечения. 5) Важным элементом реформы здравоохранения является требование обязательности страхования каждого. Это увеличит объем поступаемых средств за счет привлечения в ОМС ранее не обязанных страховаться в ней отдельных групп населения. 6) Поскольку расходы больничных касс на лекарства постоянно увеличиваются, предполагается упорядочить функционирование рынка медикаментов, существенно сократив набор фармпрепаратов, которые оплачиваются больничными кассами. Кроме того, предусматривается усиление контроля за ростом цен на медикаменты, а также установление материальной ответственности врачей за выписку лекарств, стоимость которых превышает законодательно установленные бюджетные ограничения.

Добровольное медицинское страхование

Альтернативой (и дополнением) ОМС в Германии является добровольное медицинское страхование, распространяющееся на граждан, которые в силу высоких доходов или профессиональной деятельности не подлежат ОМС, а также на тех лиц, которые имеют средства и желание получать дополнительную помощь. Существование в стране двух различных форм страхования по болезни стимулирует конкуренцию на рынке медицинских услуг. Основным фактором, определяющим различие между системами обязательного и частного медицинского страхования, является доход, размер которого составляет 40, 034 евро в год. Если доход выше, то гражданин имеет право на услуги частного страхования.

В отличие от обязательного добровольное медицинское страхование предлагает больший объем медицинских услуг. Например, в рамках ДМС существует свободный выбор стационара, а также улучшенные условия пребывания в нем, услуги личного врача, возмещение до 100% расходов, связанных со стационарным лечением (в ОМС, как правило, часть издержек возмещается пациентом). По сравнению с ОМС, в котором размер взносов не зависит от степени вероятности наступления страхового случая, взносы в системе ДМС формируются с учетом индивидуального риска. Частные страховые компании используют для этого большое количество различных региональных и профессиональных тарифов. Поскольку значительное влияние на размер страховых взносов оказывают возрастные характеристики, наиболее выгодными ставки в ДМС являются для людей молодого возраста. Следует отметить, что в последние годы объем расходов населения Германии в ДМС постоянно увеличивается в среднем на 5% (1) (1 Jahrbuch 2002. Die deutsche Versicherun gswirtschaft. GDV. - Karlsruhe, 2002.). Существенным отличием от системы ОМС является то, что для каждой возрастной группы застрахованных в ДМС существует собственное финансирование своих расходов. В условиях общего усложнения демографической ситуации во всех европейских странах (увеличение числа пенсионеров по отношению к работающей части населения) такая система формирования страховых взносов не зависит от этой тенденции и в перспективе ДМС может быть одним из способов избежать накапливающихся финансовых затруднений в системе ОМС.

Формирование страхового фонда в системе ДМС основывается на смешанном распределительно-накопительном принципе финансирования. Ежемесячно из страхового взноса каждого застрахованного выделяется некоторая сумма, которая помещается под проценты в накопительный резерв капитала. Эта часть средств призвана обеспечить повышенные потребности застрахованного в пожилом возрасте. С возрастом часть взноса, выделяемая в "сберегательную часть", постепенно сокращается. Таким образом, если в ОМС проблема увеличения объема необходимых медицинских услуг решается путем солидарного перераспределения от молодых к старым, то, как видно, в ДМС неизбежный рост медицинских расходов учитывается с помощью включения их стоимости в страховой взнос с самого начала. Следует отметить, что такому механизму финансирования присущи определенные недостатки. В первую очередь это связано с трудностью перевода накопительной части страхового фонда при смене клиентом страховой компании. В принципе такая возможность, разумеется, существует, однако, как правило, она не применяется на практике: сберегательная часть, предназначенная для покрытия повышенных расходов на медицинское обслуживание в пожилом возрасте, обычно не передается в другую страховую компанию, а средства этой части не выплачиваются застрахованному. По этой причине факты смены страховой компании в Германии достаточно редки. Это создает, с одной стороны, определенную стабильность рынка частного страхования, а с другой, ограничивает конкуренцию компаний ДМС за клиентов.

В качестве отличительных особенностей ДМС можно назвать и более высокие размеры пособий по болезни (они страхуются отдельно), возмещение расходов на курортное лечение, возможность получения полной медицинской помощи за рубежом (поскольку не требуется заключения дополнительного к основному договора страхования), а также освобождение от уплаты взносов в случае не обращения за медицинской помощью в течение от 1 до 6 месяцев (ОМС такой услуги не предусматривает).

В отличие от обязательного в системе частного медицинского страхования заключение страхового договора происходит исключительно на добровольной основе, содержание которого (объем и качество медицинских услуг) оговаривается сторонами. В отличие от ОМС в системе частного страхования страхуемый, получая медицинское обслуживание, обязан оплатить его сам, после чего, предъявив оплаченный счет страховой компании, может получить соответствующую компенсацию расходов на лечение согласно договору страхования. Исключение существует для оплаты лечения в стационаре, расходы на которое могут оказаться обременительными для пациента. При наличии договоренности между страховой компанией и застрахованным, они могут быть оплачены без участия последнего. Страхование в ДМС для таких категорий населения, как безработные (если они были ранее застрахованы в ДМС) и студенты, отличается от общего порядка. Дело в том, что частичное финансирование их участия берет на себя соответствующее государственное учреждение. В первом случае это Федеральное ведомство по труду, а во втором - комитет по образованию. Страховые компании, работающие на рынке частного медицинского страхования, непосредственно не ограничивают объем оказываемой медицинской помощи. Застрахованный должен следить сам за тем, чтобы необходимые ему медицинские услуги покрывались объемом страхования по договору, а значит, самостоятельно решать, какая форма лечения или обследования ему больше подходит. Итак, в отличие от ОМС, добровольное медицинское страхование предлагает более высокую степень самостоятельности пациента и одновременно большую его ответственность.

Опыт Германии: уроки для России

Немецкий опыт организации системы здравоохранения, несомненно, заслуживает пристального внимания: он является не только интересным, но и полезным для использования в России. Однако, обращаясь к этому опыту, необходимо помнить о причинах, приведших к введению медицинского страхования в Германии. Прежде всего это существование обширного частного сектора здравоохранения с высокими ценами на медицинские услуги. Именно поэтому идея общедоступности этих услуг населению стала ключевой в реализации немецкой модели страхования, чему способствовали сложившиеся рыночные отношения в экономике. Страховая медицина была выбрана в качестве механизма снижения финансовой нагрузки на население в результате постоянного роста цен на медицинские услуги.

Становление медицинского страхования в России проходило в принципиально иных условиях. Во-первых, в отличие от Германии в России практически отсутствовал частный сектор в здравоохранении. Во-вторых, необходимой предпосылкой эффективного действия страховых систем является достаточно высокий уровень доходов населения: только тогда страховая система окажется эффективной. Кроме того, с этим условием напрямую связана проблема обеспечения равного доступа и оплаты медицинской помощи, оказываемой лицам из групп повышенного риска (престарелые, бедные, инвалиды). Доказывать то, что большинство населения нашей страны из-за низкого уровня своих доходов попадает в подобную группу риска, наверное, не нужно. В России, как и в других постсоциалистических странах, выбор страховой 

системы был обусловлен стремлением расширить источники финансирования здравоохранения и получить новые каналы стабильного получения дополнительных средств. Предполагалось, что внедрение страховой системы финансирования создаст институциональные условия для повышения эффективности использования ресурсов в здравоохранении. Однако в отличие от России в Германии вопрос об участии населения в оплате лечения не имел такого общественного резонанса. В немалой степени это было вызвано тем, эта система формировалась в Германии не разовым декретом, а постепенно, серией законодательных актов, которые расширяли сферу социальных гарантий. Причем каждый новый шаг соизмерялся с реальными возможностями и сопровождался тщательным анализом ресурсной базы. Современное состояние здравоохранения и медицинского страхования в России требует столь же взвешенного комплексного реформирования всей системы медицинского страхования.

За нарушение прав пациентов - штраф

Советская Сибирь (Новосибирск). 20 сентября 2006 г., № 183

Новосибирский областной Фонд обязательного медицинского страхования проводит в лечебных учреждениях города и области проверки соблюдения прав граждан на получение бесплатной медицинской помощи. Одна из целей проверок - выявить в поликлиниках и стационарах факты продажи пациентам так называемых монополисов добровольного медицинского страхования (ДМС). От настоящего, рискового полиса, монополис ДМС отличается тем, что гражданину предлагают приобрести его не заранее, на случай возможной болезни, а когда больной уже обратился за медицинской помощью. Фактически такой полис не является страховкой, это всего лишь одна из форм взимания с пациента денег за медицинские услуги.

По словам заместителя генерального директора Новосибирского областного фонда ОМС Алексея Толоконского, чаще всего недобросовестные страховые компании включают в договор добровольного страхования медицинские услуги, которые входят в территориальную программу обязательного медицинского страхования и должны быть оказаны бесплатно по полису ОМС. Выявлены случаи, когда в "добровольную страховку" была включена даже реанимационная помощь после операции, что является грубейшим нарушением закона.

Еще один вариант неправомерного взимания денежных средств с пациента - составление такой программы ДМС, которая не имеет ничего общего с медицинской помощью. В такую программу могут быть включены сервисные услуги в стационаре (к примеру, одноместная палата с удобствами), квалификация медицинского персонала (пациенту обещают, что его будет лечить врач высшей категории), но о том, какие именно медицинские услуги будут оказаны больному за его деньги по данному страховому полису, в документе нет ни слова.

При выявлении фактов неправомерного взимания денежных средств с граждан Фонд ОМС принимает решение о наказании лечебного учреждения. Всего за время проведения ревизионных проверок на стационары и поликлиники наложены штрафы в сумме свыше 2 миллионов 500 тысяч рублей.

Кроме того, руководство Новосибирского областного фонда ОМС уже направило материалы по двум страховым компаниям, злостно нарушающим закон об обязательном медицинском страховании, в региональное отделение Российской инспекции страхового надзора, сообщила пресс-служба здравоохранения области.
ФОМС просчитался

Молодой коммунар (Воронеж). 5 сентября 2006 г., № 97

Управление территориального Фонда обязательного медицинского страхования (ФОМС) по Воронежской области ошиблось при планировании бюджета на 2006 год на сумму 960 млн. рублей. Об этом сообщил вчера на планерке в городской администрации вице-мэр Воронежа по социально-экономическим вопросам Юрий Кретинин.

В результате территориальное управление ФОМС может недополучить порядка 36% финансирования на обеспечение медицинской помощью неработающего населения города. По предварительным данным, в абсолютном исчислении эта сумма может составить порядка 960 млн. рублей.

По словам Юрия Кретинина, ошибка в планировании бюджета вызвана несогласованностью действий между федеральным и территориальным ФОМСами. "Федералы надеялись на поступление налоговых отчислений от работодателей, однако в запланированном объеме их не было. Кроме этого, руководство воронежского Фонда не прислушалось к рекомендациям по этому поводу со стороны областной администрации. В результате запланированные субвенции так и не были получены", - подчеркнул он.

Вице-мэр также сообщил, что в связи с возникшей ситуацией губернатор Владимир Кулаков отдал распоряжение наказать чиновников, ответственных за работу Фонда в 2005-2006 гг.

Нефтяники ушли в "доброволку"
Слово нефтяника (Ноябрьск). 18 августа 2006 г., № 66, с. 1

Ирина Михайловская 

Еще 1 июля 2005 года в соцпакет "Сибнефть-Ноябрьскнефтегаза" добавился коллективный договор по добровольному медицинскому страхованию (ДМС). Первоначально соглашение давало работникам ННГ возможность при наличии медицинских показаний бесплатно получать дорогостоящее лечение, не предусмотренное программой обязательного медицинского страхования. С апреля 2006 года договор ДМС компании "потяжелел". С ноябрьским филиалом ОАО "СОГАЗ" было заключено дополнительное соглашение, которое не только увеличило финансирование программы более чем в 10 раз в расчете на 26 тысяч застрахованных работников "Ноябрьскнефтегаза" и его дочерних предприятий, но и расширило круг возможностей в деле охраны здоровья нефтяников. "Прежде всего, ставилась цель - провести медицинскую диагностику сотрудников компании, чтобы своевременно выявлять и лечить возникающие у людей заболевания", - пояснил Наиль Нугаев, заместитель генерального директора "Сибнефть-ННГ".

5 тысяч за 3 месяца

По словам Наталии Масловой, директора Ноябрьского филиала ОАО "СОГАЗ", пакет ДМС нефтяников на 2006 год включает в себя комплексное медицинское обслуживание за исключением реабилитационно-восстановительного лечения в санаториях. И дорогостоящую врачебную помощь по показаниям, и углубленное медицинское обследование (не путать с профосмотрами) сотрудники ННГ на данный момент получают. "СОГАЗ" уже "выписывал" для диагностики состояния здоровья нефтяников несколько врачебных комиссий из медицинских центров Москвы, Новосибирска, Екатеринбурга и Ижевска, которые отработали в Ноябрьске и Муравленко, - проинформировала Наталия Маслова. - С 14 августа и до начала сентября прием сотрудников ННГ ведут уфимские специалисты: кардиолог, отоларинголог, хирург, офтальмолог, эндокринолог, урологи врач функциональной диагностики. Причем все врачебные бригады работают со своим медицинским оборудованием". "Несмотря на то, что приезжают доктора из разных клиник - содержание медобследования не меняется, объяснил Наиль Нугаев. Мы выбираем медцентры из желания найти те, с которыми будем сотрудничать в дальнейшем в плане проведения медосмотров наших работников. Качество оказанных врачебными бригадами услуг оценивает страховая компания. Кроме того, мы будем ориентироваться на мнение работников ННГ".

Как отметили в Департаменте социально-бытового обеспечения "Ноябрьскнефтегаза", диагностика "нефтяного штата" проходит поэтапно: до полутора тысяч человек в каждый из приездов врачебных комиссий. Всего с июня по сентябрь медосмотр по ДМС должны пройти 5 тысяч добытчиков черного золота. Причем результаты углубленной диагностики конкретно по каждому сотруднику ННГ работодатель не получает. "В данном случае действует закон об охране здоровья граждан, - подчеркнули в ноябрьском филиале ОАО "СОГАЗ". - Работодатель может узнать о "болячке" работника только из уст самого застрахованного".

Группу риска - вперед

"Медосмотры решили начать с рисковых групп - работников, которые заняты на вредном производстве, и тех, кто старше 45ти лет, - сообщил Виталий Картавый, начальник отдела социального обеспечения Департамента социально-бытового обеспечения компании. - Уже обследовано более трех тысяч человек. Каждому выдается на руки заключение врача. Куда направить работника ННГ на амбулаторно-клиническое или стационарное лечение в случае выявления серьезной патологии, решают специалисты "СОГАЗа". "В программу добровольного медицинского страхования ННГ включена практически вся дорогостоящая медицинская помощь, кроме стоматологии, продолжает тему Наталия Маслова. - С письменного согласия работодателя и при наличии медицинских показаний, врачи эксперты подыскивают клинику, специализирующуюся излечении конкретного заболевания согласно рекомендациям в эпикризе больного. У нас заключены договоры с больницами практически по всей России". Если у человека будет выявлена патология, которую необходимо лечить в ЛПУ, не числящемся в списке партнеров "СОГАЗ", страховая компания способна заключить единичный договор с нужным учреждением.

Как сообщили в Департаменте социально-бытового обеспечения ННГ, около половины уже обследованных по программе ДМС сотрудников получили направления на лечение. Набор "болячек" нефтяников мало отличается от перечня болезней прочих северян. На первом месте по распространенности сердечно-сосудистые заболевания, на втором - онкопроблемы, далее следуют патологии желудочно-кишечного тракта и органов дыхания. Как проинформировал Виталий Картавый, на лечение своих сотрудников по соглашению о дорогостоящей медицинской помощи по системе ДМС "Ноябрьскнефтегаз" с июля 2005 года уже израсходовал около 4 миллионов рублей.

Взгляд оптимиста на систему обязательного медицинского страхования

Астраханские известия (Астрахань). 17 августа 2006 г., № 33, с. 1

Беседовала Наталья Сапожникова 

Результаты деятельности территориального Фонда ОМС при подведении итогов работы организации за шесть месяцев 2006 года оценены по всем основным параметрам: исполнение бюджета, организация обязательного медицинского страхования, реализация национальных проектов на территории Астраханской области, реализация федерального закона № 122-ФЗ в части дополнительного лекарственного обеспечения льготной категории граждан. Социологический опрос среди пациентов лечебно-профилактических учреждений области, работающих в системе ОМС, дополнил картину позитивных изменений в работе регионального Фонда, которая началась полтора года назад. Право, в поступательности шагов и четкой отработке действий руководству Фонда не откажешь. Наше интервью по следам «горячих» новостей с исполнительным директором территориального ФОМС Александром Цихом введет читателей в курс всех изменений в этой системе, призванных улучшить качество жизни астраханцев.

- Как я поняла, территориальный ФОМС наконец-то избавился от того тормоза в работе, которым, несомненно, являлось противостояние с ООО «Страховая фирма «Анта-Мед»?

- Безусловно, речь сегодня может идти только об оздоровлении и выздоровлении деятельности территориального Фонда да и всей отрасли здравоохранения Астраханской области. С отзывом лицензии на осуществление страховой деятельности у фирмы «Анта-мед» на страховом поле нашего региона появилась новая страховая медицинская организация — Астраханский филиал ООО «Росгосстрах-Медицина», ей и передается страховой портфель по обязательствам ООО страховая фирма «Анта-мед». Основанием для прекращения страховой деятельности этого субъекта страхового дела явилось решение федерального органа страхового надзора, и передача страхового портфеля осуществляется с согласия данной организации. На жизнеобеспечении астраханцев это никак не скажется. Замена полисов не станет экстренной и будет производиться в сроки, определенные законодательством, а до надлежащей замены полисов оказание лечебно-профилактической помощи будет производиться при предъявлении страховых медицинских полисов ООО СФ «Антамед». Так же начинает свою работу «Югория-мед».

- За счет каких вливаний столь существенно увеличилась доходная часть бюджета территориального Фонда ОМС в 2006 году?

- В первую очередь, за счет страховых взносов на обязательное медицинское страхование неработающего населения. Администрация области заложила (и выдержала) федеральные нормативы — 1613 рубля на одного неработающего (в минувшем году эта цифра составляла 875,8 рублей), то есть рост произошел практически в два раза. Привлеченные дополнительные средства от федерального ФОМС в виде субвенции, по сравнению с 2005 годом, невелики — 10 млн. рублей. Но средства, выделяемые федеральным центром на осуществление национальных программ «Здоровье» в рамках трех постановлений правительства РФ и федерального закона № 122ФЗ в части дополнительного лекарственного обеспечения льготной категории граждан (вкупе с вышеперечисленными доходами), увеличили доходную часть территориального Фонда ОМС на 13,9%. Это не сверхдоходы, а средства, которые направляются на льготное лекарственное обеспечение, дополнительную оплату труда медицинских работников первичного звена, предоставление субсидий на дополнительную оплату амбулаторно-поликлинической помощи неработающим пенсионерам, субсидий на диспансеризацию граждан, работающих в государственных и муниципальных учреждениях сферы образования, здравоохранения, социальной защиты, культуры, физкультуры и спорта и в научно-исследовательских учреждениях. Однако уже само появление этих финансовых вливаний — доказательство роста внимания государства к проблемам здоровья нации и улучшения демографических показателей.

- Если посмотреть расходную часть вашего бюджета, то структура расходов просматривается столь же четко: 98,9% к плановым назначениям…

- Первоочередным направлением использования средств является финансирование Территориальной программы ОМС. На ее выполнение направлено 99,4% от плановых назначений, что составляет 186,9% к соответствующему периоду 2005 года.

В системе ОМС Астраханской области сегодня трудятся 65 медицинских учреждений, и качество оказания медицинских услуг населению — главное направление нашей совместной работы. К большинству коллективов ЛПУ у нас нет претензий. В работу активно включилась целая плеяда молодых, масштабно мыслящих главных врачей клиник, которые активно внедряют новые медицинские технологии, повышают качество обслуживания. Много добрых слов поступает в адрес областной детской клинической больницы (главный врач Иосиф Багдасарян), городской клинической больницы г. Знаменск (главный врач Александр Лисянский). В ОДКБ произведен качественный ремонт отделений аллергологии, онкогематологии, эндокринологии, предусматривающих пребывание в стационаре родителей с детьми, закуплено на 11 миллионов рублей современное диагностическое медицинское оборудование. В городской больнице г.Знаменска на высоком уровне организована работа дневного стационара, ежедневно в расчете на одно койко-место обслуживаются до двух человек. А какая там прачечная! Рекордсмен по благодарственным письмам и отзывам роддом № 2 г.Астрахани (главный врач Леонид Огуль), он больше других заработал денег по родовым сертификатам в рамках национального проекта «Здоровье», на которые закуплено новейшее диагностическое оборудование для наблюдений за внутриутробным развитием младенцев, улучшена материально-техническая база ЛПУ, готовится масштабная реконструкция больницы, вовремя идут выплаты зарплаты и даже премии медперсоналу не редкость. А на территорию областной клинической Александро-Мариинской больницы (главный врач Николай Кабачек) астраханцы и молодожены уже фотографироваться приходят: клумбы лучше, чем в Кисловодске. Это о чем-то говорит?

- Передо мной результаты социологических опросов среди пациентов лечебно-профилактических учреждений, работающих в системе ОМС. Это новое направление вашей работы?

- Анализ выполнения государственных программ требует постоянной отчетности. Сотрудниками фонда ОМС проводится постоянный социологический мониторинг с целью обнаружения проблем, нерешенных вопросов медицинского обеспечения и вероятных конфликтов в сфере здравоохранения и защиты прав страхователей. Признаться, результаты его работы нас обнадеживают. Просматривается четкая перспектива работы Фонда ОМС по отработке различных болевых точек.

Например, опрос пациентов лечебно-профилактических учреждений показал, что уровень недовольства пациентов амбулаторно-поликлинической помощью остается высоким (особенно в Володарском, Камызякском и Черноярском районах). Удовлетворенность медицинским обслуживанием в лечебных учреждениях Астрахани практически в три раза выше, чем в районах. Та же ситуация в стационарах городских и районных больниц. Только двумя баллами (оценка - по пятибалльной шкале) оценено питание в ЦРБ Володаровки, Енотаевки, Икряном, в большинстве районных больниц недостаточно медикаментов и расходных материалов, нет современного медицинского оборудования. В то же время, оценка квалификации врачей повсеместно не ниже четырех баллов. Частой причиной отрицательных оценок работы стационаров и поликлиник является взимание денег за оказываемую медицинскую помощь. Практически каждый второй пациент стационара в районах области нес затраты на приобретение лекарственных препаратов и изделий медицинского назначения. В стационарах Астрахани ситуация лучше, аналогичный ответ дал каждый четвертый или пятый пациент. На информационных стендах территориального Фонда ОМС, которые в этом году появились во всех ЛПУ, работающих в системе ОМС, представлена подробная информация о платных и бесплатных медицинских услугах. Чаще всего в перечне неправомерных затрат пациентов, находящихся в стационаре, упоминаются лекарственные препараты (44,7%) и изделия медицинского назначения (43%): одноразовые шприцы, капельные системы, рентгеновская пленка, реактивы, а также спирт, зеленка, йод, лейкопластырь, физрастворы (Наримановская ЦРБ); бинты (Володарская ЦРБ); операции, роды (Черноярская ЦРБ). Мы будем разбираться за счет чего это происходит: нехватки средств или их нерационального распределения?

Что радует? Отсутствие конфликтов между пациентами и медперсоналом. Что настораживает? Отсутствие их активной позиции. Предстоит понять, с чем мы имеем дело: со следствием плохого правового регулирования вопросов оказания медицинской помощи или с плохой информированностью населения о правах застрахованных.

- Как обстоят дела с лекарственным обеспечением на территории Астраханской области?

- Перечень медикаментов для федеральных льготников на 2006 год значительно расширился: с 361 до 457 международных наименований. В него дополнительно включено 96 наименований лекарственных форм, применяемых в онкологии, психиатрии, кардиологии, а также наследственных и редких заболеваний.

Уполномоченная фармацевтическая организация ЗАО «СИА Интернейшнл Лтд» на условиях товарного кредита производит комиссионный отпуск лекарственных средств льготным категориям граждан, включенных в федеральный регистр. В области действуют 40 пунктов отпуска медикаментов, из них 21 расположен в сельской местности. В настоящее время решается вопрос о расширении пунктов отпуска лекарств, которые будут располагаться непосредственно на территории ЛПУ.

Федеральная программа по дополнительному льготному лекарственному обеспечению позволила гражданам Астраханской области получать дорогостоящие медикаменты бесплатно.

Лимит бюджетных обязательств на финансирование расходов по обеспечению граждан необходимыми лекарствами по Астраханской области определен федеральным бюджетом в объеме 102,5 млн. рублей. За истекшие полгода ЗАО «СИА Интернейшнл Лтд» на основании реестров персонифицированного учета рецептов лекарственных средств, отпущенных при оказании дополнительной бесплатной медицинской помощи отдельным категориям граждан (имеющим на это право), предъявлены к оплате в Фонд ОМС счета на сумму в 100 млн. рублей. Фактически оплачено в пределах вышеуказанных лимитов бюджетных обязательств 42,4 млн. рублей, то есть 43% от суммы предъявленных к оплате счетов. В связи с этим Астраханским Фондом ОМС направлена в федеральный фонд ОМС заявка на субвенцию в сумме 38,4 млн. рублей, по которой получено всего 2,7 млн. рублей.

- Есть ли подобные проблемы с реализацией национального проекта «Здоровье» на территории Астраханской области?

- По финансированию и доведению этих средств адресатам касающихся постановлений правительства РФ за № 868, 874 и 876 — никаких. А вот что касается постановления № 851 «О порядке финансового обеспечения расходов на выполнение в 2006 году учреждениями здравоохранения муниципальных образований, оказывающими первичную медико-санитарную помощь…», в рамках которого должны осуществляться денежные выплаты врачам общей (семейной) практики, участковым терапевтам, педиатрам и медсестрам указанных категорий врачей, выполняющих госзадание по оказанию населению дополнительной медицинской помощи — проблемы есть. Спустя полгода со дня выхода постановления мы получили рекомендательное письмо — осуществлять выплаты за счет средств обязательного медицинского страхования, регионального и муниципальных бюджетов (это при том, что бюджеты сверстаны и приняты еще в 2005 году). Речь идет о выплатах 10 и 5 тысячах рублей врачам и медсестрам соответственно, которые входят в исчисление их среднемесячного заработка и учитываются при начислении отпускных (в том числе учебных). Сегодня вместе с трудовыми инспекциями и профсоюзами мы добиваемся более четких юридических формулировок от федеральных органов и, по мере возможности, решаем вопрос о денежных выплатах медицинским работникам первичного звена Астраханской области. А потому обещаю — работа по этой программе будет доведена до логического завершения.
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