МЕДИЧНЕ СТРАХУВАННЯ

1. Загальна характеристика медичного страхування і ос​новних систем фінансування сфери охорони здоров'я.

2. Форми медичного страхування.
3. Програми добровільного медичного страхування.
4. Концепція асистансу та її практичне застосування в медичному страхуванні осіб, які від'їжджають за кордон.

1. Загальна характеристика медичного страху​вання та основних систем фінансування сфери охорони здоров'я

Важливо. Медичне страхування— це страхування на випа​док утрати здоров 'я з будь-якої причини, у тому числі у зв 'язку з хворобою та нещасним випадком [36].

Сутність медичного страхування полягає в тому, що, сплативши одноразово страховий внесок, значно менший, ніж вар​тість усіх медичних послуг, громадяни мають змогу протягом року безкоштовно користуватися комплексом медичних послуг кваліфі​кованих спеціалістів у клініках із платним обслуговуванням.

Мабуть, жодний з видів страхових послуг не викликає в нашій країні таких бурхливих дискусій, як медичне страхування. Між тим світова практика виробила значну кількість принципів організації медичного страхування. Зупинимось на деяких аспектах аналізу механізмів фінансування систем організації охорони здоров'я, що існують у різних країнах світу.

Залежно від способу фінансування можна виокремити державну (бюджетну), соціальну та приватну системи.

Системи соціального медичного страхування викликають най​більшу зацікавленість, оскільки вони мають ряд переваг над інши​ми. Передусім над приватною системою, бо система соціального медичного страхування, як і бюджетна, фінансується за рахунок централізовано створеного фонду, забезпечуючи, за інших рівних умов, однакові соціальні гарантії в наданні медичної допомоги на​селенню незалежно від обсягу фінансової участі пацієнтів та їх платоспроможності. Тобто соціальне медичне страхування діє на умовах солідарності та принципу «багатий платить за бідного, здо​ровий — за хворого, молодий — за старого».

У деяких публікаціях, присвячених медичному страхуванню, за​значається, що приватні системи охорони здоров'я мають низку недоліків, найсерйознішим з яких є значне обмеження можливос​тей державного регулювання сфери медичного обслуговування на​селення країни [34].

Вивчення зарубіжного досвіду засвідчує, що в країнах з ринко​вою економікою існує два основних типи систем фінансування охорони здоров'я:

1) американська— заснована переважно на самозабезпеченні населення у випадку хвороби;

2) західноєвропейська — заснована значною мірою на суспіль​них фондах страхування.

Зупинимось детальніше на особливостях західноєвропейської системи.

В Західній Європі обсяг медичних послуг, що надаються тій чи іншій особі, яка є учасником систем страхування, не залежить від розмірів її внеску до страхових фондів. У формуванні фондів охо​рони здоров'я беруть участь наймані працівники, підприємці та держава. Однак ступінь їх участі має різний характер. Тут можна виокремити дві групи країн:

· перша група — Англія, Ірландія, Данія та ін. Основна частина фондів формується державою, частка якої становить від 50 до 90 %;

· друга група — Німеччина, Франція, Голландія, Бельгія та ін. Суспільні фонди охорони здоров'я формуються переважно за раху​нок внесків найманих працівників та підприємців за мінімальної фінансової участі держави.

Але в усіх країнах ці фонди перебувають під контролем держа​ви. Система медичного страхування забезпечує її учасникам тверду гарантію повернення коштів у вигляді медичних послуг. Робітники та службовці отримують доступне за ціною медичне обслуговуван​ня, підприємці ж, які використовують найману робочу силу, мають державну підтримку.

Важливим є те, що цільові страхові фонди формуються на деце​нтралізованій основі. Тому місцева влада має можливість самостій​но визначати умови фінансування та обсяги пільг. На підставі оцін​ки місцевих можливостей та потреб у медичній допомозі, органи місцевого самоврядування можуть акумулювати додаткові кошти та розширювати на цій основі набір гарантованих видів медичної допомоги. Крім того, місцеві та регіональні бюджети є основним джерелом фінансування охорони здоров'я в більшості розвинутих країн. Наприклад, уряд Норвегії виділяє лише 15 % коштів, Шве​ції— 14 %, Фінляндії— 35 %, Німеччини — 19 % від необхідного

обсягу.

Таким чином, система соціального медичного страхування най​повніше відповідає потребам та можливостям державного регулю​вання, її перевагою є також те, що підприємства беруть пряму, а не опосередковану участь у формуванні страхових фондів. Вони мате​ріально зацікавлені в тому, щоб робітники не страждали від неза​довільних умов праці, екологічно шкідливих виробництв та техно​логій, бо це неминуче призведе до додаткових витрат: посилюється тиск суспільства на користь більш вагомої участі фірм у фінансу​ванні медичної допомоги, збільшуються ставки страхових внесків тощо.

З метою уникнення додаткових платежів податкового характеру компанії вживають заходів, спрямованих на попередження захво​рювань та виробничого травматизму робітників. Поліпшення умов праці та реалізація екологічних проектів стають засобом економії за іншою статтею витрат — фінансування медичного страхування. Саме ця зацікавленість у здоровому персоналі і відрізняє страхові ■системи. Більші суми витрат на надання медичної допомоги при​мушують підприємців порівнювати можливу вигоду від викорис​тання шкідливих для здоров'я робітників виробництв з постійними витратами на відновлення їх здоров'я.

Система соціального медичного страхування має й інші перева​ги, її страхові програми відкриті для всіх зацікавлених підпри​ємств, у тому числі й тих, які не можуть побудувати власні медичні заклади. Це дає змогу не тільки раціонально та ефективно викорис​товувати наявні ресурси, але й залучати додаткові кошти на охоро​ну здоров'я. Програми не притісняють інтереси незастрахованих, оскільки джерелом додаткових пільг та послуг є зароблені кошти, а не бюджетні асигнування, розмір яких багато в чому визначається статусом підприємства.

Важливим є те, що страхові програми забезпечують можливість для проведення єдиної політики охорони здоров'я на місцях, ство​рюють умови для реалізації регіональних медичних програм.

Нині системи соціального медичного страхування діють у 25-ти країнах світу з населенням близько 711 млн чол. Це переважно розви​нуті країни Західної Європи, Північної Америки, Ізраїлю та Японії.

Але в більшості країн існують змішані системи медичного стра​хування. Це означає, що в одних країнах переважає державне ме​дичне страхування, в інших — приватне. Ступінь розвитку добро​вільного приватного страхування залежить насамперед, від потреб у додатковому медичному обслуговуванні, яке не забезпечується обов'язковими страховими програмами, а також від того, якою мі​рою окремі групи населення з високим рівнем доходів можуть на​дати перевагу лікарям приватної практики.

Пріоритет тих чи інших форм медичного страхування в кожній країні залежить від конкретних економічних, демографічних та культурно-історичних умов, які характеризують загальний стан здоров'я населення та існуючий рівень медичного обслуговування.

2. Форми медичного страхування

За формою проведення медичне страхування може бути як в добровільним, так і обов'язковим. Обом формам властиві свої переваги та недоліки. Водночас обов'язкове медичне страхування має одну суттєву перевагу— воно забезпечує регулярність надхо​дження грошових коштів, створюючи, тим самим можливість плану​вання медичної допомоги. У різних країнах залежно від особливос​тей розвитку охорони здоров'я надається перевага тій чи іншій формі медичного страхування. Обов'язкове медичне страхування іс​нує у Франції, Канаді, Німеччині, Голландії, Швеції, Бельгії та інших країнах. Водночас наприклад, в Ізраїлі та Швейцарії переважає доб​ровільне медичне страхування, а обов'язкове державне страхування поширюється тільки на військовослужбовців та поліцейських.

Як показує досвід, у країнах із розвинутими системами суспіль​ної охорони здоров'я переважає обов'язкова форма страхування, а в країнах, де більший розвиток мають приватні (комерційні та не-комерційні) страхові програми, використовується добровільне ме​дичне страхування. В Ізраїлі, наприклад, добровільне медичне страхування реалізується товариствами взаємодопомоги, профспіл​ками, різноманітними благодійними, релігійними та іншими неко-мерційними організаціями.

Добровільним також є додаткове медичне страхування в краї​нах, де діє обов'язкове медичне страхування. Воно є дуже пошире​ним у Японії. У цій країні державне страхування не забезпечує всього комплексу медичної допомоги.

В Україні система охорони здоров'я населення має виключно бюджетне фінансування. Медичне страхування розміщується на першій позиції серед переліку видів обов'язкового страхування, ви​значених статтею 7 Закону України «Про страхування» [4].

Тривалий час на розгляді в Парламенті України перебувають 4 проекти законів, що стосуються запровадження системи обов'я​зкового медичного страхування:

1) проект закону про загальнообов'язкове державне соціальне медичне страхування (реєстраційний № 4505);

2) проект закону про загальнообов'язкове державне соціальне медичне страхування (реєстраційний № 4505-1);

3) проект закону про фінансування охорони здоров'я та медичне страхування (реєстраційний № 3370);

4) проект закону загальнообов'язкове медичне страхування (ре​єстраційний № 3370-1).

Ці проекти залежно від їх концептуальної спрямованості можна розділити на дві групи:

1 група— законопроекти №4505 та №4505-1 грунтується на концепції соціального страхування і передбачають створення одно​го національного страхового фонду;

2 група— законопроекти №3370 і №3370-1 ґрунтується на концепції обов'язкового цивільного (комерційного) страхування та орієнтовані на створення конкурентного ринку обов'язкового ме​дичного страхування за участю багатьох конкуруючих комерційних страхових компаній.

Проекти № 4505 та № 4505-1 у цілому є майже ідентичними, однак певні відмінності між ними все ж існують.

Згідно з проектом № 4505, перелік медичних послуг, на які ма​ють право застраховані особи, повинен визначатися щорічно окре​мим законом на рівні парламенту, а відповідно до проекту № 4505-1, цей перелік має бути представлений у вигляді Базової програми обов'язкового медичного страхування, що затверджується Кабіне​том Міністрів України.

Крім того, у проекті № 4505-1 зроблено спробу в загальному ви​гляді визначити не лише перелік послуг, вартість яких буде покрива​тися за рахунок коштів обов'язкового медичного страхування, але й конкретно визначити перелік послуг, вартість яких не буде покрива​тися за рахунок коштів обов'язкового медичного страхування. При цьому в останньому із зазначених переліків послуг чітко вказані ін​ші, ніж обов'язкове медичне страхування, джерела фінансування.

Проект № 4505-1 по-іншому, ніж проект № 4505, визначає статус Фонду медичного страхування. Відповідно до проекту № 4505-1, цей Фонд повинен мати статус державної самоврядної некомерційної організації. А згідно з проектом № 4505 — статус некомерційної (не​зрозуміло якої — державної чи недержавної) самоврядної організації. Інші відмінності між проектами № 4505 та № 4505-1 є незначними.

Відмінності між проектами № 3370 і № 3370-1 є суттєвішими.

Головною відмінністю проекту № 3370-1 є те, що в ньому має місце спроба легалізувати використання солідарних форм взаємно​го страхування на рівні територіальних громад.

Проект 3370-1 передбачає створення фонду взаємного страху​вання — лікарняної каси — у кожній територіальній громаді та обов'язкову сплату внесків у таку касу кожним членом територіа​льної громади. При цьому кошти, що акумулюються в лікарняній касі, можуть витрачатися лише на утримання сімейного лікаря, який надає першу допомогу членам громади, та покриття витрат цього лікаря (на додаток до коштів, передбачених договором між сімейним лікарем і відповідним територіальним відділенням Меди​чного страхового бюро України, створення якого передбачено цим законопроектом і про яке детальніше йтиметься нижче).

Оплата спеціалізованої та високоспеціалізованої медичної до​помоги, відповідно до проекту № 3370-1, повинна забезпечуватися за кошти обов'язкового медичного страхування, яке здійснюють конкуруючі комерційні страхові компанії— члени Медичного страхового бюро України і безпосередньо зазначене Бюро. Водно​час, згідно із законопроектом № 3370, оплата спеціалізованої та ви​сокоспеціалізованої медичної допомоги може здійснюватися як за рахунок коштів бюджету, так і за рахунок коштів медичного стра​хування.

Структуру Медичного страхового бюро України утворюють два централізованих резервних страхових фонди:

1) державний медичний фонд, засновником якого є держава в особі Кабінету Міністрів України (цей фонд повинен використову​ватися для забезпечення громадянам гарантій безоплатної спеціалі​зовано: медичної допомоги та співоплати за надану застрахованим високоспеціалізовану медичну допомогу в межах коштів бюджету фонду);

2) недержавний медичний фонд, засновником якого є комерцій​ні страхові компанії, що мають ліцензію на право здійснення меди​чного страхування (метою цього фонду має бути забезпечення гро​мадянам гарантій на високоспеціалізовану медичну допомогу в медичних закладах за місцем проживання за умови укладення до​говору про страхування з однією зі страхових компаній).

Таким чином, згідно зі законопроектом № 3370-1, Медичне страхове бюро України має забезпечувати:

1) часткову оплату першої медичної допомоги, що надається сі​мейними лікарями (на додаток до іншої частини оплати цієї допо​моги, що забезпечується за рахунок коштів взаємного страхування через лікарняну касу на рівні територіальної громади);

2) оплату за рахунок коштів державного медичного фонду вар​тості наданої застрахованим спеціалізованої медичної допомоги і співоплату вартості високоспеціалізованої медичної допомоги в межах коштів бюджету цього фонду;

3) оплату за рахунок коштів недержавного медичного фонду ва​ртості наданої застрахованим високоспеціалізованої медичної до​помоги (у випадках, коли кошти та майно страхової компанії — члена Медичного страхового бюро, що ліквідується чи визнана ба​нкрутом, є недостатніми для виконання зобов'язань страховика за договором про обов'язкове медичне страхуванняя).

Джерелами формування зазначених централізованих страхових резервних фондів передбачається зробити:

· частину суми коштів збору на обов'язкове соціальне страху​вання (не медичного);

· кошти Державного та місцевих бюджетів, що виділяються на охорону здоров'я (крім коштів Державного бюджету, що ви​діляються на відповідні загальнодержавні програми в зазначеній сфері);

· акциз на тютюн та алкоголь;

· податок на рекламу тютюну та алкоголю;

· штрафи й податки за забруднення навколишнього середовища;

· прибуток від операцій із цінними паперами, що є власністю Медичного страхового бюро України;

· прибуток від тимчасово вільних коштів державного та недер​жавного медичного фондів на депозитних рахунках;

· вступні внески страхових компаній при вступі до Медичного страхового бюро України (розмір визначається Координаційною Радою Медичного страхового бюро України);

· відрахування страхових компаній від страхових премій обов'я​зкового медичного страхування (у розмірі, що визначається Радою Медичного страхового бюро України);

· пеня за несвоєчасні відрахування від страхових премій обов'язкового медичного страхування;

· кошти, повернуті Медичному страховому бюро України в ре-гресному порядку (у випадках, коли Медичне страхове бюро України сплатило за страховими зобов'язаннями страхової компа​нії — члена Бюро за високоспеціалізовану медичну допомогу, на​дану медичними закладами застрахованим особам).

Однак проект № 3370-1 чітко не розмежовує, які із названих джерел призначені для формування державного фонду, а які — для формування недержавного фонду.

Проект № 3370-1 (на відміну від проекту № 3370) не передбачає безпосереднього регулювання розмірів страхових сум і максималь​них розмірів страхових тарифів, делегуючи розв'язання цих над​звичайно важливих проблем до компетенції вказаного вище Меди​чного страхового бюро України. Аналогічно проект делегує Медич​ному страховому бюро вирішення питання про встановлення по​рядку та умов формування зазначених вище централізованих стра​хових резервних фондів.

З негативних характеристик проекту № 3370-1, що відрізняє його від проекту № 3370, є те, що він навіть у загальному вигля​ді не дозволяє визначити конкретні обсяги медичної допомоги, на яку будуть мати право застраховані особи і порядок оцін​ки вартості медичної допомоги, що надається застрахованим особам.

Ще однією відмінною рисою проекту № 3370-1 є те, що він дозволяє здійснювати медичне страхування будь-якій страховій компанії, яка має відповідну ліцензію (водночас проект № 3370 дозволяє займатися цією діяльністю лише спеціалізованим ме​дичним страховим компаніям, які не мають права займатися ні​якими іншими видами страхування, крім обов'язкового і добро​вільного медичного страхування, добровільного страхування від нещасних випадків та добровільного страхування на випадок хвороби).

Проте вирішення проблеми реалізації обов'язкового медич​ного страхування багато років гальмується, а система охорони здоров'я населення України перебуває на дуже низькому та не​задовільному рівні. Частково проблему поліпшення якості меди​чних послуг та розширення їх діапазону може вирішити доброві​льне медичне страхування, що може бути індивідуальним та колективним.

Важливо. Суб'єктами добровільного медичного страхування є страхові компанії, які мають відповідну ліцензію, страхувальни​ки фізичні та юридичні особи, медичні заклади незалежно від фор​ми власності.

Відносини між суб'єктами добровільного медичного страхуван​ня будуються на основі двох договорів. Один договір укладається між страховиком та страхувальником, а другий — між страховиком та лікувально-профілактичним закладом щодо надання лікувально-профілактичної допомоги.

Договір добровільного медичного страхування укладається на підставі відповідної програми добровільного медичного стра​хування й містить такі суттєві умови, як: контингент страхува​льників і застрахованих (юридичні чи фізичні особи, діти, доро​слі, члени сімей); об'єкт страхування і обсяг відповідальності страхової компанії, включаючи перелік медичних послуг згідно з обраною страхувальником програмою, обсяг страхової суми, термін дії договору страхування; тарифні ставки та порядок вне​сення страхових платежів; умови та терміни вступу в дію дого​вору, а також припинення його дії; порядок визначення та ви​плати страхової суми; можливість та порядок зміни окремих умов договору; права та обов'язки сторін; порядок вирішення спорів та інші умови.

Страхувальники, фізичні особи, мають право укладати договір як на свою користь, так і на користь третьої особи, яка буде вважа​тися застрахованою за цим договором

Страхувальники, юридичні особи, укладають договори тільки на користь третіх осіб (трудового колективу), на який буде поши​рюватись страховий захист.

Обсяг страхової відповідальності за договором добровільного медичного страхування визначається переліком страхових випад​ків, при настанні яких у страховика виникає обов'язок зробити страхову виплату.

Страховим випадком визнається звернення страхувальника (застрахованого) під час дії договору страхування до медичної установи зі скаргами на здоров'я за умови, що симптоми захворю​вання відповідають переліченим у договорі випадкам, що вважа​ються страховими.

Страхова сума, у межах якої страховик несе відповідальність щодо виплат, визначається вартістю обраної страхувальником про​грами добровільного медичного страхування.

Програма є невід'ємною частиною договору страхування. Стра​ховики можуть пропонувати програми, що відрізняються обстави​нами, за яких страхувальник буде отримувати медичну допомогу: амбулаторно, у стаціонарі, шляхом виклику медичної допомоги чи лікаря додому. Крім того, програми можуть бути розраховані тіль​ки на надання допомоги дітям чи дорослим, відрізнятися переліком медичних установ, залучених до реалізації послуг з медичного страхування. І, нарешті, програми відрізняються вартістю, на яку впливають усі перераховані умови.

Отже, страховик є посередником між страхувальником та меди​чною установ. Він бере на себе зобов'язання не лише оплатити, але й організувати застрахованому одержання гарантованої договором медичної допомоги. Відповідно страхова компанія здійснює стра​хову виплату шляхом перерахунку вартості лікування на розрахун​ковий рахунок медичної установи на підставі виставлених остан​ньою рахунків. При цьому страховик контролює не лише відповідність виставлених рахунків передбаченим договором пере​ліку послуг, але і якість цих послуг, захищаючи в спірних ситуаціях страхувальника.

3. Програми добровільного медичного страхування

Сьогодні, коли питання соціального захисту та мотива​ції персоналу стають дедалі гострішими, страхові компанії пропо​нують усім зацікавленим особам інструмент, завдяки якому можна вирішити ці питання та створити позитивний клімат у колективі підприємства. Ідеться про добровільне медичне страхування, яке передбачає оплату лікування застрахованих осіб, організацію лі​кування на базі договірних медичних закладів, контроль якості лікування.

Реалізація програм добровільного медичного страхування осно​вана на таких принципах:

1. Усі затрати застрахованого, пов'язані з лікуванням, обмежу​ються страховим внеском і не збільшуються, яким би дорогим не виявилося лікування.

2. Увесь процес лікування організовується лікарями-коорди-наторами страхової компанії, які знаються не лише на медичних питаннях, але й на інфраструктурі вітчизняної системи охорони здоров'я, що дозволяє вибирати оптимальні медичні заклади, умови лікування та фахівців, які це лікування проводитимуть.

3. Програми страхування розробляються у співпраці зі страху​вальником і можуть передбачати різний рівень страхового захисту від початкового (одна або кілька програм захисту) до повного (швидка медична допомога, стаціонарне лікування, амбулаторно-поліклінічне лікування, стоматологічне лікування, вакцинація, ві​тамінізація тощо), це саме ж стосується і страхових сум, які можна варіювати виходячи з доцільності та індивідуальних побажань за​мовника.

4. Проведення постійного контролю з боку страхової компанії за якістю медичних послуг, що надаються застрахованому, пого​дження тактики лікування, використання прогресивних методів та засобів лікування для скорочення строку одужання та зменшення рецидивів захворювання.

5. Співпраця при організації лікування з провідними медични​ми закладами країни, що спроможні якісно та ефективно провадити лікування за програмами медичного страхування.

6. Програма медичного страхування розповсюджується на всю територію України. Застрахований може отримати медичні послу​ги, навіть якщо перебуває далеко від місця постійного проживання, а також, за необхідності, у провідних медичних закладах Києва та обласних центрів України.

Страхові компанії досить часто пропонують стандартні програ​ми медичного страхування, створені на основі ключових принци​пів: достатності страхового захисту та оптимальності їх ціни.

Програма добровільного медичного страхування «Економ» розгалужується на три програми: «Стаціонарне лікування» (страхо​ва сума 10 000 грн), «Швидка медична допомога (страхова сума 3000 грн), «Амбулаторно-поліклінічне лікування» (страхова сума 3000 грн).

Згідно з Програмою «Стаціонарне лікування» страховик органі​зовує і оплачує надання медичних послуг при госпіталізації страху​вальника (застрахованого) в екстреному або плановому порядку при гострому захворюванні; загостренні хронічного захворювання; травмі (у тому числі опіку, відмороженні), отруєнні, інших нещас​них випадках, які трапилися протягом дії договору страхування.

Екстрене стаціонарне лікування проводиться при гострому роз​ладі здоров'я застрахованого з появою симптомів, що становлять безпосередню загрозу його життю та здоров'ю. Планове стаціонар​не лікування організовується лікарем-координатором страхової компанії на підставі направлення на госпіталізацію, виданого ліка​рем медичного закладу.

При стаціонарному лікуванні гарантується первинний огляд хворого, експрес-діагностика, встановлення попереднього діагнозу; надання екстреної допомоги по життєвих показниках; діагностичні лабораторні та інструментальні дослідження з приводу захворю​вання (стану), що є причиною госпіталізації; перебування у відді​ленні інтенсивної терапії, реанімаційні заходи; хірургічне та/ або консервативне лікування, лікувальні процедури; консультації та інші професійні послуги лікарів; медикаментозне забезпечення; до​гляд медичного персоналу, харчування (звичайне); аналіз та конт​роль за результатами надання медичної допомоги представником страхової компанії.

За програмою «Економ» при стаціонарному лікуванні передба​чено розміщення застрахованих у визначених лікувальних закладах у загальних палатах на 4—6 осіб.

Згідно з Програмою «Швидка медична допомога» страховик ор​ганізовує і оплачує надання послуг швидкої медичної допомоги при гострому захворюванні; загостренні хронічного захворювання; травмі (у тому числі опіку, відмороженні), отруєнні, інших нещас​них випадках які трапилися протягом дії договору страхування.

Послуги швидкої медичної допомоги надаються при виникненні стану, який становить безпосередньо загрозу життю та здоров'ю застрахованого та потребує негайного медичного втручання. Стра​хувальник (застрахована ооба) у межах програми «Швидка медич​на домога» може розраховувати на виїзд бригади швидкої допомо​ги, у тому числі спеціалізованої бригади; первинний огляд хворого, встановлення попереднього діагнозу; надання екстреної допомоги по життєвих показниках; транспортування та подальшу госпіталі​зацію в стаціонар з переліку медичних закладів, обумовлених Про​грамою страхування, за необхідності — екстрену госпіталізацію; медикаментозне забезпечення.

Згідно з Програмою «Амбулаторно-поліклінічне лікування» страховик організовує і оплачує надання медичних послуг у випад​ках, що перелічені у програмах «Стаціонарне лікування» і «Швидка медична допомога». Але амбулаторно-поліклінічне лікування охо​плює такі послуги, як консультації та інші професійні послуги лі​карів різних спеціальностей з профілю захворювання; надання не​відкладної медичної допомоги в амбулаторно-поліклінічних умовах; діагностичні лабораторні та інструментальні дослідження з приводу захворювання (загальноклінічні та біохімічні лабораторні дослідження; ендоскопічні маніпуляції; функціональна діагности​ка; рентгенологічні та ультразвукові дослідження); фізіотерапевти​чні процедури, ЛФК за винятком методів санаторно-курортного лі​кування (бальнеотерапія, гідроколонотерапія, голкорефлексотера​пія тощо); проведення первинної діагностики стану здоров'я з ме​тою раннього виявлення і попередження захворювань, динамічного спостереження і запобігання розвитку захворювань.

Застрахований обслуговується в лікувальних закладах, визначених програмою страхування, згідно з чергою. За даною програмою не пе​редбачене медикаментозне забезпечення та виклик лікаря додому.

Дорожними за страховими сумами можна назвати програми страхування «Стандарт» та «Еліт». У разі придбання цих про​грам (на відміну від програми «Економ») страхувальники (застра​ховані особи) отримують право на позачергове обслуговування в медичних закладах, на додаткове харчування, розміщуються в од​но-, двомісних палатах у разі стаціонарного лікування. Крім того, програма «Еліт» передбачає надання стоматологічної допомоги та забезпечення ліками в межах встановленого ліміту.

На сьогодні для юридичних осіб страхові компанії готові розроби​ти індивідуальну програму з урахуванням особливостей підприємства.

Затрати роботодавця, пов'язані з колективним медичним стра​хуванням, можна порівняти з підвищенням зарплати кожному пра​цівнику всього на 60 грн на місяць. Це є менш ефективним з точки зору мотивації та соціального захисту персоналу, на відміну від медичного страхового захисту, що створює позитивний психологі​чний ефект протягом усієї дії договору страхування та стає дедалі сильнішим у міру збільшення кількості осіб, що скористалися ним.

4. Концепція асистансу та її практичне застосування в медичному страхуванні осіб, що від'їжджають за кордон

Концепція асистансу виникла півстоліття тому, розви​валася та поширювалася не тільки завдяки соціально — економіч​ним змінам, але й модернізації та глобалізації невідкладної медич​ної допомоги та медичного асистування.

Важливо. Асистанс — перелік послуг (у межах договору страхування), які надаються в потрібний момент через медичне, технічне і фінансове сприяння. Широко використовується в зару​біжних країнах для забезпечення безпеки подорожуючих під час поїздок за кордон (у разі хвороби, нещасного випадку).

Асистанська компанія— це організація, яка на високу про​фесійному рівні здійснює цілодобову координацію надання допомо​ги застрахованим особам та контролює процес витрат для страхових компаній та корпоративних клієнтів.

З практичної точки зору такі компанії дозволяють страховим організаціям реально реалізувати закладені в страхових полісах ме​ханізми захисту застрахованих у таких видах страхування, як ме​дичне, автомобільного транспорту, вантажів тощо. Тобто для стра​ховика співробітництво з асистанською компанією є засобом підвищення конкурентоспроможності страхових послуг, їх приваб​ливості для потенційних клієнтів, оскільки клієнт купує не лише фінансову послугу, але й можливість негайно отримати необхідну допомогу в будь-якій точці земної кулі. Саме необхідність надання такої допомоги в міжнародному масштабі зумовила виникнення асистанських мереж — компаній з розгалуженою системою філій, розміщених у різних країнах світу.

Стосовно економічної основи асистансу, необхідно зазначити, що страховим компаніям невигідно створювати у своїй структурі відповідні служби. По-перше, функція обслуговування не є власне функцією страхування, а по-друге — створення такого підрозділу є дуже затратним і призводить до збільшення витрат на ведення справи страховика. Водночас для асистанської компанії надання оперативної допомоги застрахованим — це основний вид діяльнос​ті, що дозволяє співпрацювати з декількома страховиками, які по​требують цих послуг.

Стосовно медичного страхування осіб, які від'їжджають за кор​дон, асистанські компанії, як правило, виконують такі функції:

1) цілодобово приймають заяви від застрахованих осіб зручною для них мовою;

2) укладають договори з медичними та технічними організація​ми для швидкого реагування у випадку необхідності;

3) виступають незалежними експертами при оцінці страхового випадку;

4) спільно з іноземними партнерами здійснюють моніторинг страхового випадку від початку до закриття справи. Моніторинг страхового випадку для України має свою специфіку: виникає по​треба ретельніше перевіряти виставлені рахунки, за необхідності, вимагаючи додаткову інформацію та суму витрат по страховому випадку;

5) проводять аналіз і контроль рахунків щодо орієнтованої суми витрат, виставлених іноземними партнерами по кожному страхо​вому випадку;

6)
сприяють виявленню страхового шахрайства;

7)
накопичують відомості та формують базу даних про недоб-
росовісних страховиків і випадки шахрайства.

Отже, асистанс передбачає страховий захист не тільки застрахо​ваних осіб, а й забезпечення ефективної діяльності страхової ком​панії, сприяючи якісному та швидкому наданню послуг щодо ме​дичної допомоги застрахованим особам, які перебувають за межа​ми країни.

Медичне страхування дає змогу подорожуючим за кордон гро​мадянам укласти договори страхування на випадок раптового за​хворювання, тілесних ушкоджень внаслідок нещасного випадку, а також смерті під час перебування за кордоном.

Щодо обсягу страхового захисту, який може бути обраний за полісом, то він розподіляється на чотири категорії: А, В, С, Д.

Категорія А передбачає лише надання послуг невідкладної ме​дичної допомоги і оплату медичних витрат та перевезення транс​портним засобом до найближчої медичної установи; репатріацію у випадку хвороби до місця постійного проживання; репатріацію у випадку смерті; невідкладну стоматологічну допомогу.

Категорія В охоплює всі пункти, передбачені категорією А і забезпечує додатково візит третьої особи у випадку перебування в лікарні понад десять діб; дострокове повернення застрахованої особи у випадку смерті найближчих родичів (чоловік, дружина, ді​ти, батьки); евакуацію дітей.

Категорія С, включаючи категорії А та В, передбачає ще на​дання юридичної та адміністративної допомоги:

1)
можливість зв'язатися з адвокатом;

2)
допомога в порушенні справи про захист застрахованої
особи;

3)
повернення та відправлення багажу за іншою адресою;

4)
передача термінових повідомлень;

5)
допомога при втраті або викраденні документів для їх заміни
(як правило, на суму не більше 200 дол. США).

Категорія Д охоплює категорії А, В, С та додатково обумовлює надання допомоги при поломці особистого автотранспорту та за​хворюванні водія:

1) організація доставки всіх пасажирів до місця проживання в країні перебування (тільки в країнах Європи);

2) надання та оплата послуг іншого водія в разі захворювання водія;

3)
забезпечення евакуації пасажирів у країну проживання.

За будь-яким полісом не підлягають відшкодуванню витрати, пов'язані з наданням застрахованій особі будь-яких видів послуг, що передбачені умовами та правилами страхування, в таких випадках:

1) якщо застрахована особа або особа, яка представляє її інтере​си не повідомила асистанську компанію про страхову подію, що сталася та про витрати, здійснені особисто;

2) якщо мала місце будь-яка евакуація чи транспортування з од​ного медичного закладу до іншого, яка не була організована або не була попередньо погоджена з асистанською компанією;

3) якщо страхова подія сталася внаслідок будь-яких військових дій та їх наслідків, терористичних актів, народних заворушень, по​встань, заколотів, війн, страйків, активної участі застрахованої осо​би в будь-яких збройних силах та формуваннях;

4) якщо страхова подія сталася внаслідок скоєння застрахова​ною особою протиправних дій;

5) якщо витрати, пов'язані зі страховою подією, були здійснені до дати початку дії страхового поліса або після закінчення терміну дії страхового поліса та / або після повернення в країну постійного проживання;

6) якщо витрати пов'язані з відшкодуванням моральних збитків внаслідок неможливості взяти участь в екскурсіях чи інших заходах.

Окремо можуть бути застраховані страхові випадки внаслі​док участі застрахованої особи в перегонах, на конях, автоперего-нах чи внаслідок занять любительським або професійним спортом, а також страховий випадок під час виконання застрахованою осо​бою будь-якої роботи за наймом.

Не підлягають відшкодуванню витрати, пов'язані з наданням застрахованій особі невідкладної медичної допомоги, не передба​ченої умовами та правилами страхування (табл. 5.1).

Застрахована особа зобов'язана протягом 48-ми годин з момен​ту настання страхової події звернутися в будь-який час доби в центр невідкладної допомоги асистанської компанії. Забороняється

перешкоджати лікарям у разі необхідності розкриття лікарської та​ємниці.

ПЕРЕЛІК ВИТРАТ, ЩО НЕ ПОКРИВАЮТЬСЯ СТРАХОВИКАМИ ЗА УМОВАМИ ДОГОВОРУ МЕДИЧНОГО СТРАХУВАННЯ ОСІБ, ЯКІ ВІД'ЇЖДЖАЮТЬ ЗА КОРДОН

Необхідно надати страховику протягом семи днів після повер​нення до місця постійного проживання такі документи:

1) довідку-рахунок з медичного закладу на фірмовому бланку або зі штампом медичного закладу, де вказано прізвище лікаря, прізвище пацієнта, діагноз, дані про окремі лікувальні процедури та дати їх проведення;

2) у випадку придбання медикаментів за власні кошти — рецепт зі штампом аптеки й переліком найменування призначених ліків, вартістю кожного препарату, інструменту або матеріалу;

3)
квитанції за перевезення;

4) направлення на проходження лабораторних досліджень у зв'язку з даним захворюванням та зазначенням найменування й ва​ртості наданих послуг;

5) документи, що підтверджують факт оплати за лікування, ме​дикаменти, юридичні, технічні та інші послуги (розписка про отримання грошей, банківська квитанція із зазначеною сумою на переказ, рахунок за отримані послуги тощо).

Страхова компанія має право повністю або частково відмо​вити у виплатах за полісом у випадках, якщо застрахована особа не погодила зі страховиком або асистанською компанією медичні витрати, вартість яких перевищує суму, зазначену в договорі; не надала документів та відомостей, необхідних для відшкодування медичних витрат; подала страховикові свідомо неправдиву інфор​мацію або фальшиві документи стосовно стану свого здоров'я чи надання їй медичних та інших послуг.

Контрольні питання

1. Розкрийте сутність медичного страхування і сформулюйте власне бачення на його роль у соціально​му захисті населення.

2. Які існують джерела фінансового забезпечення сфери охорони здоров'я? Розкрийте переваги і недоліки кожного джерела.

3. На основі додатково зібраної інформації роз​крийте проблемні питання фінансування сфери охорони здоров 'я в Україні.

4. У яких формах може проводитись медичне стра​хування? Сформулюйте власні судження щодо їх пере​ваг та недоліків.

5. Розкрийте причини відсутності в Україні обоє 'язкового медичного страхування.

6. На прикладі програм добровільного медичного страхування розкрийте обсяг страхового захисту, га​рантованого застрахованим особам.

7. Розкрийте сутність концепції асистансу і функ​ції, які виконують асистанські компанії.

8. Які категорії полісів медичного страхування мо​же обрати особа, яка від 'їжджає за кордон.

9. Які застереження використовують страхові компанії в полісах медичного страхування осіб, які від "іжджають за кордон.

10.
Які документи повинна подати застрахована
особа для отримання страхової виплати за полісом ме-
дичного страхування подорожуючого за кордон.
�
Витрати, що не відшкодовуються за умовами асистансу�
�
1�
Якщо подорож було здійснено з метою отримання лікування�
�
2�
Витрати, пов'язані із захворюванням, яке протягом останніх шести місяців перед датою страхування вимагало лікування або стоматологічної допомо�ги. Обмеження не застосовується, якщо медична допомога була пов'язана з урятуванням життя, гострим болем чи обов'язковим медичним втручан�ням заради запобігання тривалій непрацездатності�
�
3�
Витрати, пов'язані з курсом лікування що розпочався до початку і триває протягом дії поліса, або, якщо подорож здійснено всупереч існуючим ме�дичним протипоказанням до подорожі з боку кваліфікованого лікаря�
�
4�
Витрати, пов'язані з вагітністю терміном більше 3 місяців, абортами (за винятком вимушеного переривання вагітності, що сталося внаслідок не�щасного випадку) та пологами�
�
5�
Витрати, пов'язані з нервовими, психічними, хронічними захворюваннями та їх загостренням унаслідок уроджених аномалій або психічної загальмо-ваності, релаксацією та станами, що ще не стабілізувалися й піддавалися лікуванню аж до дати виїзду, і для яких існує реальний ризик швидкого погіршення�
�
6�
Страхова подія сталася внаслідок самогубства, замаху на самогубство, на�вмисного пошкодження тіла, навмисних дій застрахованої особи�
�
7�
Витрати, пов'язані з венеричними захворюваннями, СШДом та захворю�ваннями, які є їх наслідками�
�
8�
Витрати, пов'язані з утратою працездатності частково абіо повністю вна�слідок інтоксикації після вживання алкоголю, наркотичних або токсичних речовин�
�
9�
Витрати на медичні огляди чи медичний догляд, не пов'язані з раптовим захворюванням чи травмою�
�
10�
Витрати, пов'язані з пластичною чи косметичною хірургією�
�
11�
Витрати, пов'язані з послугами, які надаються лікарнею, лікарем чи мед�сестрою, що не є обов'язковими для діагностики та лікування�
�
12�
Витрати, пов'язані з профілактичною вакцинацією, дезінфекцією, лікарсь�кою експертизою�
�
13�
Витрати, пов'язані з лікуванням онкологічних захворювань�
�
14�
Витрати, пов'язані з протезуванням, включаючи очне та зубне�
�
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