МЕДИЦИНА: ПЕРСПЕКТИВЫ
ПАЦИЕНТОВ НАЧНУТ ЦЕНИТЬ?

С нынешнего года в силу вступает новый закон об обязательном медицинском страховании. Прописанные в нем правила стимулируют врачей ценить каждого пациента, ибо за ним в лечебное учреждение будет притягиваться финансовый поток. О новшествах в организации оказания медпомощи населению мы попросили рассказать начальника юридического отдела Территориального фонда обязательного медицинского страхования О.В. ЖИТНИКОВУ

– Ольга Викторовна, с 1 мая этого года начнет действовать медицинский полис единого образца, который имеет силу на территории всей России. Как будут меняться старые полисы на новые?
– Всем застрахованным гражданам с 1 мая будут выдаваться полисы ОМС единого образца, не требующие впоследствии замены при смене страховой компании. При этом нет необходимости специально обращаться в страховые компании, создавая ненужный ажиотаж. Прежний полис действителен до замены его на полис единого образца, переход на который будет осуществляться в плановом режиме до конца 2013 года.
– Кто имеет право на получение полиса?
– Новый закон «Об обязательном медицинском страховании в РФ» расширил круг лиц, застрахованных в системе ОМС. Раньше это были работающие и неработающие граждане РФ, имеющие постоянную прописку. Теперь застрахованными лицами являются граждане РФ; иностранные граждане, постоянно или временно проживающие в Российской Федерации; лица без гражданства (за исключением высококвалифицированных специалистов и членов их семей в соответствии с Федеральным законом «О правовом положении иностранных граждан в Российской Федерации»); а также лица, имеющие право на медицинскую помощь в соответствии с Федеральным законом «О беженцах».
– С 2011 года нам дано право самим выбирать страховую компанию. Как практически это будет выглядеть?
– Гражданин вправе обратиться в любую страховую медицинскую организацию из числа включенных в реестр, который размещается в обязательном порядке на официальном сайте «ТФОМС Волгоградской области» в сети Интернет и может дополнительно опубликовываться  иными способами. Заявление о выборе подается в страховую медицинскую организацию.
Помочь гражданину в выборе страховой компании призваны официальные рейтинги, которые будут составляться Федеральным фондом ОМС и ТФОМС по таким критериям, как эффективная защита прав пациента и устойчивая финансовая основа. Информация о страховых компаниях будет открытой, доступной каждому. Если гражданин не подал заявление о выборе страховой медицинской организации, он автоматически остается в прежней. При этом, если мнение гражданина по каким-либо причинам измениться, он вправе подать заявление о замене страховой компании, но не чаще одного раза в год, за исключением смены места жительства.
Очевидно, в условиях конкуренции страховые компании улучшат свой сервис. С целью привлечения застрахованных возможны и организация выдачи полиса на дому, и многоканальное бесплатное консультирование специалистами компаний по телефону, что, конечно, повлияет на решение застрахованного о выборе страховой компании.
– Новый закон предусматривает право выбора пациентом врача, поликлиники, больницы. Как осуществить это на практике?
– Право застрахованного на выбор врача реализуется путем подачи заявления на имя руководителя учреждения. При рассмотрении заявления руководитель учитывает согласие врача, объем уже имеющейся нагрузки, а также соответствие объёма нагрузки утвержденным нормативам, что в конечном итоге определяет результат. При этом медпомощь на дому, как и прежде, будет оказываться участковыми врачами по территориальному принципу. То есть пациент может выбрать врача только с условием самостоятельного посещения поликлиники.
Выбор медицинского учреждения осуществляется из числа тех, которые участвуют в реализации территориальной программы ОМС на территории субъекта РФ.
– Получив реальную свободу выбора, жители глубинки захотят лечиться в лучших московских и областных клиниках. Скажем, прооперировать хронический аппендицит. Закон не препятствует этому? И как будут регулироваться потоки больных к областным и московским врачам? Не получится ли так, что к одним будут очереди, а другие останутся без работы?
– Лечебные учреждения любого уровня теперь будут нацелены на привлечение к себе больных, так как каждый пациент будет приносить деньги учреждению. Но уже сейчас отдельные лечебные учреждения областного уровня перегружены. Соответственно, они не всегда могут принять дополнительных пациентов. Ведь при несоблюдении нормативов Минздразсоцразвития по нагрузке врачей на приеме трудно обеспечить оказание квалифицированной и качественной медицинской помощи.
Что касается потоков больных к областным и московским врачам, необходимо учитывать, что в основном они оказывают специализированную консультативно-лечебную медицинскую помощь по направлениям врачей первичного звена. Это ни в коей мере не ущемляет право застрахованного на выбор врача и лечебного учреждения, а направлено исключительно на то, чтобы обеспечить его медицинской помощью надлежащего качества. Ведь вопрос о необходимости госпитализации, в том числе и в целях оперативного лечения, не может решаться самим пациентом. Только врач может подобрать стационар, соответствующий профилю заболевания. При этом врач учитывает такие факторы, как состояние больного, специфику деятельности стационара, материальное оснащение, обеспеченность медицинскими кадрами, загруженность и, конечно, мнение пациента.
Также не стоит забывать о том, что включение высокотехнологичной медицинской помощи, которую оказывают федеральные клиники, в систему обязательного медицинского страхования предусмотрено законом только с 2015 года. До этого времени получить высокотехнологичную помощь возможно только в прежнем порядке по квотам, выделяемым исполнительными органами субъекта Федерации.
– Ольга Викторовна, до сих пор все проблемы медицины упирались в недостаток финансирования. Что изменится в связи с новым законом? Из каких источников система наполнится деньгами?
– Во-первых, закон устанавливает единый размер платежей за неработающее население. Раньше каждый регион сам определял, сколько денег он может потратить на обязательное медстрахование пенсионеров, безработных, инвалидов, детей. Платежи везде были разными, и этих денег, как правило, всегда было недостаточно. Теперь ситуация должна измениться. Будет меняться и сам механизм финансирования. Средства за не-работающее население от субъектов Федерации будут аккумулироваться в федеральном фонде ОМС, а затем в виде дотаций поступать в регионы. Причем закон четко оговаривает порядок и сроки уплаты страховых взносов на ОМС неработающего населения.
Кроме того, предусмотрено поэтапное увеличение размера страховых взносов на неработающее население в субъекте Федерации до 75% в 2014 году. С 2013 года средства, которые сейчас, благодаря повышению размера страховых взносов, идут на программу модернизации системы здравоохранения, будут возвращены в систему ОМС, и она должна стать бездефицитной. 
В 2012 году в нашей области планируется переход на одноканальное финансирование, которое также направлено на решение проблемы недостатка финансирования медицины. Сейчас лечебное учреждение имеет право расходовать средства ОМС только по пяти статьям: заработная плата с начислениями, медикаменты, мягкий инвентарь и питание для пациентов. На прочие расходы, в том числе транспортные, оплату коммунальных услуг и т.д., средства выделяются из местного бюджета. При одноканальном финансировании статей расходов, финансируемых через фонд ОМС, станет значительно больше, но для этого необходимо перенаправить финансовые потоки из местных бюджетов в систему ОМС.
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