
Минздрав Российской 
Федерации издал приказ, 
регламентирующий раз-
мещение информации на 
сайтах медицинских орга-
низаций, а также о работе 
медучреждений, которую 
должны размещать на офи-
циальных интернет-ресур-
сах органы государствен-
ной власти субъектов РФ, 
местного самоуправления, 
медицинские учреждения 
и само министерство.

Так, в приказе перечислены све-
дения о работе медицинских ор-
ганизаций, на основе которых 
будет проводиться независимая 
оценка качества оказываемых 
ими услуг. Эту информацию  
медучреждения должны пу-
бликовать на своих официаль-
ных сайтах. В частности, кроме 
данных о структуре, дате реги-
страции, лицензиях, телефонах, 
видах помощи, учреждения 
должны размещать информа-
цию о правилах первичной за-
писи на прием к специалистам, 
подготовки к диагностическим 
исследованиям, предоставле-
ния платных медицинских ус-
луг и ценах на них. Также кли-
ники должны информировать  
о перечне жизненно необхо-
димых и важнейших лекарств, 
других препаратах для меди-
цинского применения, перечне 
льготных лекарств, а также  пре-
паратах для лечения пациентов 
по так называемым «Семи нозо-
логиям». Кроме того, на сайтах 
медорганизации должны разме-
щать подробные данные обо всех 
медицинских работниках: ФИО, 
должность, данные из диплома 
и сертификата, график приема. 
Обязательными стали и отзывы 
пациентов о работе клиник.

С приказом Минздрава РФ 
от 30 декабря 2014 года №956н 
«Об информации, необходимой 
для проведения независимой 
оценки качества оказания услуг 
медицинскими организациями, 
и требованиях к содержанию  
и форме предоставления ин-
формации о деятельности ме-
дицинских организаций, разме-
щаемой на официальных сайтах 
Министерства здравоохранения 
РФ, органов государственной 
власти субъектов РФ, орга-
нов местного самоуправления  
и медицинских организаций  
в информационно-телеком-
муникационной сети «Ин-
тернет» можно ознакомиться  
в справочно-правовых системах.
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Владельцам полисов обя-
зательного медицинского 
страхования ЗАО СМК «АСК-
Мед» необходимо осуще-
ствить замену страховой 
компании. 

Центральный банк России при-
остановил действие лицензии  
на осуществление страхования 
закрытого акционерного обще-
ства «Страховая медицинская 
компания «АСК-Мед», филиал 
которой работает в сфере обяза-
тельного медицинского страхо-
вания Челябинской области под 
названием ЗАО СМК «АСК-Мед», 
филиал «ЮЖУРАЛ-АСКО». Дан-
ное решение вступило в силу  
10 марта 2015 года. В связи с этим 
договор о финансовом обеспече-
нии обязательного медицинско-
го страхования, заключенный  
с данной компанией, автомати-

чески прекратил свое действие, 
страховая компания исключена 
из реестра СМО.

Территориальный фонд обя-
зательного медицинского стра-
хования Челябинской области 
информирует всех жителей, име-
ющих полисы ОМС, выданные 
ЗАО СМК «АСК-Мед», о том, что 
бесплатная медицинская помощь 
по ОМС им будет предоставлять-
ся без ограничений. 

Тем не менее, в соответствии 
с федеральным законодатель-
ством, в случае приостановления 
или прекращения действия ли-
цензии страховой медицинской 
организации, граждане обязаны 
осуществить замену страховой 
компании в течение двух меся-
цев, т. е. до 10 мая 2015 года!

Функции страховщика осу-
ществляет ТФОМС Челябинской 
области, который будет опла-
чивать медицинскую помощь, 
оказанн у ю застра хованным  
в данной компании лицам, и осу-
ществлять защиту их прав на по-

лучение бесплатной медицин-
ской помощи.

Таким образом, жителям Че-
лябинской области необходи-
мо проверить, в какой страхо-
вой компании они застрахованы  

по ОМС. Название страховой 
компании указано в полисе 
ОМС. Также проверить свой по-
лис можно на сайте ТФОМС Челя-
бинской области: www.foms74.ru –  
в разделе «Поиск вашего полиса».

Текст: Дина Кравченко

Источник: ria-ami.ru

Вниманию жителей  
Челябинской области!

Новые требования 
к информации  
о работе  
медучреждений

Если у вас полис единого образца (голубого 
цвета), его необходимо также взять  
с собой, в нем будет поставлена отмет-
ка о страховании в другой компании.
Владельцы полисов ОМС ЗАО СМК «АСК-
Мед», которые в течение двух месяцев 

не сменят страховую компанию, будут 
пропорционально распределены между 
всеми страховыми медицинскими органи-
зациями, действующими на территории 
Челябинской области. 

По всем вопросам, связанным с заменой 
страховой медицинской организации, можно 
обращаться на бесплатную «горячую»  
линию ТФОМС Челябинской области  
по номеру: 8-800-300-1-003. «Горячая» линия  
ЗАО СМК «АСК-Мед»: 8(351) 734-00-00.

→ Категория граждан → Представляемые документы

Дети после государственной  
регистрации рождения и до 14 лет, 
являющиеся гражданами РФ

1. Свидетельство о рождении.
2. Документ, удостоверяющий личность законного представителя ребенка.
3. Страховое свидетельство обязательного пенсионного страхования (СНИЛС), при наличии.

Граждане РФ в возрасте 14 лет  
и старше

1. Документ, удостоверяющий личность (паспорт гражданина РФ, временное удостоверение личности гражданина РФ,  
выдаваемое на период оформления паспорта).
2. Страховое свидетельство обязательного пенсионного страхования (СНИЛС), при наличии.

Лица, имеющие право на медицинскую 
помощь в соответствии с Федеральным  
законом «О беженцах»

1. Удостоверение беженца, или свидетельство о рассмотрении ходатайства о признании беженцем по существу, или копия жалобы  
на решение о лишении статуса беженца в Федеральную миграционную службу с отметкой о ее приеме к рассмотрению, или свиде-
тельство о предоставлении временного убежища на территории РФ.

Иностранные граждане, постоянно  
проживающие в РФ

1. Паспорт иностранного гражданина или иной документ, установленный федеральным законом или признаваемый в соответствии  
с международным договором РФ в качестве документа, удостоверяющего личность иностранного гражданина.
2. Вид на жительство.
3. Страховое свидетельство обязательного пенсионного страхования (СНИЛС), при наличии.

Лица без гражданства, постоянно  
проживающие в РФ

1 Документ, признаваемый в соответствии с международным договором РФ в качестве документа, удостоверяющего личность лица 
без гражданства.
2. Вид на жительство.
3. Страховое свидетельство обязательного пенсионного страхования (СНИЛС), при наличии.

Иностранные граждане, временно  
проживающие в РФ

1. Паспорт иностранного гражданина или иной документ, установленный федеральным законом или признаваемый в соответствии 
с международным договором РФ в качестве документа, удостоверяющего личность иностранного гражданина, с отметкой о раз-
решении на временное проживание в РФ.
2. Страховое свидетельство обязательного пенсионного страхования (СНИЛС), при наличии.

Лица без гражданства, временно  
проживающие в РФ

1. Документ, признаваемый в соответствии с международным договором РФ в качестве документа, удостоверяющего личность лица 
без гражданства, с отметкой о разрешении на временное проживание в РФ или документ установленной формы, выдаваемый в РФ 
лицу без гражданства, не имеющему документа, удостоверяющего личность.
2. Страховое свидетельство обязательного пенсионного страхования (СНИЛС), при наличии.

Представитель застрахованного лица 1. Документ, удостоверяющий личность.
2. Доверенность на регистрацию в качестве застрахованного лица в выбранной страховой медицинской организации, оформленной 
в соответствии со статьей 185 части первой Гражданского кодекса Российской Федерации.

1Выбрать одну из ше-
сти страховых ком-
паний,  р аб о тающ их  
в сфере ОМС Челя-

бинской области: ООО СМК 
«Ас т ра-Мета лл»,  Че лябин-
ский филиал ООО «СМК РЕСО-
Мед», ООО «СК «Ингосстрах-М», 
О А О  « С К  « С О ГА З - М е д » ,  
ООО «Альфастрахование-ОМС»  
и ООО «СК «АСКОМЕД». Под-
робную информацию о компа-
ниях можно найти на их офи-
циальных сайтах и на сайте 
ТФОМС Челябинской области:  
www.foms74.ru

2  Выбрать удобный для вас 
пункт выдачи полисов 
этой компании. Полный 
список адресов пунктов 

выдачи полисов также размещен 
на сайте: www.foms74.ru – в раз-
деле «Справочная информация»

3 Обратиться в пункт вы-
дачи с заявлением о вы-
боре/замене страховой 
медицинской организа-

ции (форму заявления вы полу-
чите в страховой компании), к ко-
торому прилагаются следующие 
документы:

 Если вы застрахованы  
 в ЗАО СМК «АСК-Мед», вы должны:



В России, в соответствии  
с законодательством,  
обширный перечень видов 
медицинской помощи  
по основным заболеваниям 
предоставляется в рамках 
обязательного медицинского 
страхования. Положения  
по оказанию бесплатной ме-
дицинской помощи жителям 
Челябинской области за счет 
средств ОМС (пациентам, 
имеющим действующие  
полисы ОМС) закреплены  
в Территориальной програм-
ме обязательного медицин-
ского страхования. 

 Полис ОМС — 
 гарантия здоровья

Программа обязательного меди-
цинского страхования гарантиру-
ет бесплатное оказание первич-
ной медико-санитарной помощи 
(включая профилактическую), 
скорой медицинской помощи  
(за исключением санитарно- 
авиационной эвакуации), спе-
циа лизированной медицин-
ской помощи, в том числе высоко- 
технологичной. С действующим 
полисом граждане могут пройти 
медицинскую реабилитацию по-
сле перенесенных заболеваний,  
а также имеют право на выполне-
ние экстракорпорального опло-
дотворения, включая обеспече-
ние лекарственными препаратами  
в соответствии с законодатель-
ством РФ. 

В соответствии с территори-
альной программой ОМС про-
вод ятся профи лак тическ ие 
медицинские осмотры и дис-
пансеризация, включая взрос-
лых граждан в возрасте 18 лет  
и старше (работающих и нера-
ботающих); обучающихся в об-
разовательных учреждениях  
по очной форме; детей-сирот  
и детей, оставшихся без попече-
ния родителей, в том числе усы-
новленных, принятых под опе-
ку (попечительство), в приемную 
или патронатную семью. За счет 
средств обязательного медицин-
ского страхования проводятся 
мероприятия по профилактике 
заболеваний, в том числе профи-
лактические осмотры перед при-
вивками; медицинские осмотры 
несовершеннолетних при посту-
плении в образовательные уч-
реждения и в период обучения  
в них; медицинские консуль-
тации несовершеннолетних  
при определении профессиональ-
ной пригодности; профилактиче-
ские медицинские осмотры детей  
и подростков, связанных с орга-
низацией отдыха, оздоровления 
и занятости в каникулы; меди-
цинские осмотры несовершенно-
летних при поступлении в спе-
циализированные учреждения  
для несовершеннолетних, нуж-
дающихся в социальной реабили-

тации; ежегодные медицинские 
осмотры участников ВОВ и лиц, 
приравненных к ним по льго-
там (ветераны боевых действий 
в Афганистане и Чечне, жители 
блокадного Ленинграда, узники 
концлагерей, вдовы и родители 
ветеранов и т. д.). 

 Право выбора

В соответствии с Федеральным 
законом от 21 ноября 2011 года 
№323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской 
Федерации» пациенту гаранти-
руется выбор врача, с учетом его 
согласия.

Для получения первичной ме-
дицинской помощи гражданин 
вправе выбрать медицинскую 
организацию, в том числе по тер-
риториально-участковому прин-
ципу, но не чаще чем один раз  
в год (за исключением случаев 
изменения места жительства или 
места пребывания гражданина). 
В выбранной медицинской орга-
низации гражданин осуществля-
ет выбор не чаще чем один раз  
в год (за исключением случаев 
замены медицинской органи-
зации) врача-терапевта, врача  
терапевта-участкового, врача- 
педиатра участкового, врача об-
щей практики (семейного врача) 
или фельдшера путем подачи за-
явления лично или через своего 
представителя на имя руководи-
теля медицинской организации.

Оказание первичной специа-
лизированной медико-санитар-
ной помощи осуществляется:

1) по направлению врача- 
терапевта участкового, врача-
педиатра участкового, врача об-
щей практики (семейного врача), 
фельдшера, врача-специалиста;

2) в случае самостоятельно-
го обращения гражданина в ме-
дицинскую организацию, в том 
числе организацию, выбран-

ную им в соответствии с частью  
2 статьи 21 Федерального закона  
от 21 ноября 2011 года №323-ФЗ 
«Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федера-
ции», с учетом порядков оказа-
ния медицинской помощи.

Лечащий врач назначается  
руководителем медицинской 
организации (подразделения 
медицинской организации) или 
выбирается пациентом с учетом 
согласия врача. Лечащий врач 
по согласованию с соответству-
ющим должностным лицом ме-
дицинской организации (под-
разделения) может отказаться 
от наблюдения за пациентом  
и его лечения, а также уведомить 
в письменной форме об отказе от 
проведения искусственного пре-
рывания беременности, если от-
каз непосредственно не угрожа-
ет жизни пациента и здоровью 
окружающих. В таких случаях 
руководитель медицинской ор-
ганизации (либо ее подразделе-
ния) должен организовать заме-
ну лечащего врача.

Для получения специализи-
рованной медицинской помощи  
в плановой форме выбор меди-
цинской организации осущест-
вляется по направлению ле-
чащего врача. В случае, если  
в реализации Территориальной 
программы принимает участие 
несколько медицинских орга-
низаций, оказывающих помощь 
по соответствующему профилю, 

лечащий врач обязан проинфор-
мировать гражданина о возмож-
ности выбора медицинской ор-
ганизации с учетом выполнения 
условий оказания медицинской 
помощи, установленной Терри-
ториальной программой.

При выборе врача и медицин-
ской организации гражданин 
имеет право на получение ин-
формации в доступной для него 
форме, в том числе размещенной 
в сети Интернет, о медицинской 
организации, осуществляемой 
ею медицинской деятельности  
и врачах, уровне их образования 
и квалификации.

До момента реализации пра-
ва выбора врача и медицинской 
организации первичная врачеб-
ная медико-санитарная помощь 
оказывается гражданам в меди-
цинских организациях, где они 
находились на медицинском об-
служивании ранее.

 Лечение в стационаре

Если пациенту требуется меди-
цинская помощь 24 часа в сутки 
и постоянное наблюдение вра-
чей, возникает необходимость 
лечения в стационаре в тече-
ние нескольких дней или недель. 
Больных помещают в палаты, им 
предоставляется спальное место 
и питание. 

Ес ли стационарное лече-
ние требуется ребенку до четы-
рех лет, одному из родителей 

или другому взрослому члену 
семьи можно (бесплатно!) со-
вместно находиться с ребенком 
в больнице с предоставлени-
ем спального места и питания,  
а с ребенком старше указанного 
возраста – при наличии меди-
цинских показаний.

Не подлежит оплате за счет 
средств граждан размещение 
пациентов в маломестных па-
латах или боксах по медицин-
ским или эпидемиологическим  
показаниям.

В случае необходимости про-
ведения консультативных, ди-
агностических или лечебных 
мероприятий, при невозможно-
сти их выполнения в медицин-
ской организации, где на ста-
ционарном лечении находится 
пациент, ему бесплатно предо-
ставляются услуги санитарно-
го транспорта согласно схемам 
маршрутизации (осуществля-
ется доставка больного в дру-
гую медицинскую организацию  
для выполнения соответствую-
щих манипуляций).

 Сроки ожидания 
 медицинской помощи

При вызове медицинского работ-
ника на дом время его ожидания 
не должно превышать восьми ча-
сов с момента регистрации вызова.

Оказание первичной неот-
ложной помощи осуществляется 
в течение двух часов с момента 
обращения больного.

Ожидание приема врачей- 
специалистов при оказании пер-
вичной специализированной по-
мощи в плановой форме состав-
ляет не более десяти рабочих 
дней с момента обращения.

Д иагности ческ ие инстру-
ментальные и лабораторные ис-
следования при оказании пер-
вичной медицинской помощи  
в  п л а нов ой ф орме до л ж-
ны выполн яться в течение 
десяти рабочи х дней, ком-
пьютерная томография, магнит-
но-резонансная томография и 
ангиография в плановом порядке –  
в течение 30 рабочих дней.

Срок ожидания оказания спе-
циализированной (за исклю-
чением высокотехнологичной) 
плановой медицинской помощи 
в стационарных условиях состав-
ляет не более 30 календарных 
дней с момента выдачи лечащим 
врачом направления на госпита-
лизацию (при условии обраще-
ния пациента в рекомендуемые 
лечащим врачом сроки). 

Н а п р а в лен ие п а ц иен т ов  
для проведения процедуры экс-
тракорпорального оплодотворе-
ния осуществляется комиссией 
Министерства здравоохранения 
Челябинской области по отбору 
пациентов для проведения про-
цедуры ЭКО.

Срок ожидания высокотехно-
логичной плановой медицинской 
помощи в стационарных услови-
ях устанавливается в соответ-
ствии с законодательством Рос-
сийской Федерации.

Издание Территориального фонда ОМС Челябинской области Издание Территориального фонда ОМС Челябинской областимарт 2015 года март 2015 года
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Территориальная программа ОМС является составной частью 
Территориальной программы государственных гарантий бес-
платного оказания гражданам медицинской помощи в Челябин-
ской области (ежегодно утверждается постановлением Прави-
тельства Челябинской области). 

 справка 

Руководители Территориаль-
ных фондов ОМС УрФО  
и Ярославской области 
обсудили актуальные вопро-
сы организации системы 
обязательного медицинского 
страхования.

Продуманная оптимизация рас-
ходов при сохранении достигну-
того уровня оказания медицин-
ской помощи – ключевые задачи, 
которые стоят сегодня перед си-
стемой обязательного медицин-
ского страхования. Об этом за-
явили руководители ТФОМС 
Уральского федерального округа 
на традиционном межрегиональ-
ном совещании, состоявшемся 
накануне в г. Магнитогорске Че-
лябинской области.

– Один из важных вопросов 
повестки совещания – новые ус-
ловия оплаты медицинской по-
мощи из средств ОМС, – опытом  
и решениями субъекта поделился 
директор ТФОМС Свердловской 
области Валерий Шелякин. Всего 
за год с небольшим Средний Урал 
успел не только полностью перей- 
ти при оплате медицинской по-
мощи от медико-экономических 
стандартов (МЭС) к клинико- 
статистическим группам (КСГ), 
но и принять участие в форми-
ровании нового, федерального 
справочника КСГ.

«С 2014 года мы перешли на 
механизм оплаты медицинской 
помощи на основе клинико-ста-
тистических групп заболеваний 
вместо оплаты по медико-эконо-
мическим стандартам. При этом 
количество МЭС, внедренных 
в субъекте за 15 лет, составило 
почти пять тысяч, – рассказыва-
ет директор ТФОМС Свердлов-
ской области Валерий Шелякин. 
Нашим фондом, Минздравом, 
медицинск им сообществом  
на этапе перехода к КСГ было 
принято решение о более глубо-
кой дифференциации, чем это 
было предложено Федеральным 
фондом. Поэтому количество КСГ 
на первом этапе у нас составило 
242 группы, которые были раз-
делены на хирургические, тера-
певтические и комбинированные. 
Предложенный расширенный пе-
речень еще на начальном этапе 
позволял учитывать длитель-
ность лечения, тяжесть состоя-
ния пациента, введение ему до-
рогостоящих препаратов и т. д. 
В 2015 году число КСГ, представ-
ленных в «региональном» спра-
вочнике, достигло 299 групп,  
то есть дифференциация и рас-
ширение перечня КСГ продол-
жаются. И сегодня у нас уже есть 
возможность говорить о первых 
положительных результатах по-
добной работы».

Выделение отдельных групп 
и подгрупп в профилях «Оф-
тальмология», «Травматология» 
и «Химиотерапия» при злокаче-

ственных новообразованиях по-
зволило ощутимо повысить до-
ступность для населения этих 
видов помощи. Один из самых 
показательных примеров – опе-
рации по эндопротезированию 
суставов. После внедрения из-
мененных клинико-статистиче-
ских групп во втором квартале  
2014 года число таких манипуля-
ций выросло в четыре раза, а сред-
няя стоимость одного случая со-
ставила более 107 тысяч рублей.

Интересной региональной но-
вацией стало выделение в от-
дельную группу случаев реаби-
литации пациентов, перенесших 
инсульты или черепно-мозговые 
травмы – этих КСГ не было в фе-
деральном справочнике, одна-
ко их внедрение в Свердловской 
области было поддержано Феде-
ральным фондом ОМС. Только  
с июля по декабрь прошлого года 
медорганизации предъявили  
к оплате в страховые компании 
свыше 800 случаев нейрореаби-
литации пациентов.

«Принятые субъектом реше-
ния, с одной стороны, позволили 
эффективно реализовать пред-
ложенную Федерацией модель,  
а с другой – не поставили под 
угрозу финансовую устойчи-
вость лечебной сети, – продол-
жил Валерий Шелякин. Одно из 
подтверждений этому – уровень 
оплаты труда всех категорий 
медицинских работников. Так,  
к концу 2014 года врачи и работ-
ники с высшим медицинским об-
разованием, получали в среднем 

55 тысяч рублей ежемесячно, что 
почти на 90% превышает среднюю 
заработную плату по Свердлов-
ской области. Более 28 тысяч со-
ставила заработная плата средне-
го и 16 – младшего медицинского 
персонала. Мы рассчитываем, что 
в нынешнем году эта тенденция 
сохранится».

Впрочем, новации коснулись 
не только способов оплаты ме-
дицинской помощи. Так, уже  
во второй половине 2014 года 
в ряде субъектов РФ была вве-
дена система информирования 
граждан о стоимости оказанной 
им медицинской помощи. Руко-
водители фондов единогласно 
признали наиболее успешным  
в данном направлении опыт рабо-
ты ТФОМС Челябинской области. 

Несмотря на то что он офици-
ально не вошел в соответствующий 
пилотный проект Федерального 
фонда ОМС, руководством фонда 
было принято решение запустить 
с 1 ноября 2014 на территории Че-
лябинской области пилотный про-
ект по внедрению системы инфор-
мирования пациентов о стоимости 
медицинской помощи, оказанной 
им в рамках программ ОМС.

Для участия в проекте были 
отобраны двенадцать медицин-
ских организаций различной 
формы собственности, с разным 
уровнем технического оснаще-
ния, оказывающие медицинскую 
помощь как в поликлинических 
условиях, так и в условиях ста-
ционара, часть из которых имеют  
в своем составе клинико-диагно-
стические центры.

ТФОМС Челябинской области 
своим приказом утвердил поря-
док информирования, перечень 
медицинских организаций, уча-
ствующих в реализации пилот-
ного проекта, а также состав ра-
бочей группы, в которую вошли 
представители Территориального 
фонда ОМС, министерства здраво- 
охранения области и медицин-
ских организаций-пилотов. 

При оказании медицинской 
помощи в поликлинике, инфор-
мирование осуществляется не-
посредственно после посещения 
врача, осмотра, диагностиче-
ского обследования или после 
завершения обращения к врачу,  
а в условиях круглосуточного или 
дневного стационара информи-

рование осуществляется при вы-
писке пациента.

Результатом информирования 
является выдача застрахованно-
му лицу справки о стоимости ме-
дицинской помощи. Справка но-
сит уведомительный характер, не 
является фискальным докумен-
том и не содержит печати и под-
писи. При этом медицинским уч-
реждениям была предоставлена 

возможность самостоятельного 
выбора способа информирования 
застрахованных лиц. 

«Безусловно, самый большой 
поток пациентов проходит че-
рез наше амбулаторное звено. 
Именно здесь мы искали вари-
анты информирования, которые 
были бы понятны пациентам,  
но при этом не усложняли ра-
боту врачей и среднего медпер-
сонала, – рассказывает главный 
врач Медико-санитарной части  
г. Магнитогорска Марина Ше-
метова, – мы приняли решение  
не выдавать каждому на руки бу-
мажную справку, а разместить  
информацию о стоимости меди-
цинской помощи непосредствен-
но в кабинете каждого специали-
ста. Информация об уведомлении 
вложена в виде опросного листа  
в амбулаторную карту каждого 
пациента, – таким образом, мы 
экономим и силы, и средства».

В рамках пилотного про-
екта был отработан механизм 
информирования пациентов  
о стоимости оказанных за счет 
государства медицинских ус-
луг, выявлены слабые стороны 
и отмечены преимущества реа-
лизации проекта. На основании 
полученного опыта был разрабо-
тан совместный с региональным 
Минздравом приказ, который 
распространил свое действие  
на все медицинские организации, 
осуществляющие свою деятель-
ность в системе ОМС Челябин-
ской области, он вступил в силу 
с 1 января 2015 года.

«Выдавая пациентам справки 
о стоимости оказанной им меди-
цинской помощи, мы преследуем 
несколько важных целей, – пояс-
няет директор ТФОМС Челябин-
ской области Ирина Михалевская. 
С одной стороны, мы повышаем 
правовую грамотность населения 
и подчеркиваем, что «бесплат-
ная» медицинская помощь яв-
ляется бесплатной лишь условно. 
С другой стороны, эта мера дис-
циплинирует медицинские орга-
низации и повышает их финан-
совую ответственность и перед 
фондомя, и перед пациентами».

Марина Шеметова дополняет: 
за те несколько месяцев, что си-
стема информирования застра-
хованных работает в медико- 
санитарной части, к ней не по-
ступило ни одного обращения  
и ни одной жалобы от пациентов 
или самих врачей на сложности, 
связанные с получением или вы-
дачей подобных справок.

Представители ТФОМС от-
метили, что с целью уменьше-
ния нагрузки на медицинский 
персонал в рамках реализа-
ции данного проекта в будущем 
предполагается использование 
современных информационных 
технологий, в том числе пере-
ход на полную автоматизацию 
данного процесса и организа-
ция личного кабинета пациента 
на сайте фонда.

Текст: Елена Денисламова,  
Дина Кравченко

Обмен опытом

Внедрение оплаты по клинико-статистическим груп-
пам приводит к повышению эффективности системы 

здравоохранения за счет акцента на современные 
ресурсосберегающие технологии, уменьшению  времени  

пребывания  пациента  в  стационаре, росту объема 
амбулаторной «малой» хирургии

Информирование граждан о стоимости оказанной  
им медицинской помощи позволит обеспечить  

прозрачность финансовых потоков в сфере  
здравоохранения
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«Несмотря на существенные раз-
личия в организации обязатель-
ного медицинского страхова-
ния, опыт УрФО может успешно 
внедряться и в средней поло-
се России», – заявил руководи-
тель ТФОМС Ярославской обла-
сти Станислав Погосов. Коллеги 
из Ярославля впервые прибыли 
на Южный Урал, чтобы познако-
миться с работой фонда и меди-
цинских организаций и расска-
зать о собственных достижениях.  
Одно из последних – реформи-
рование амбулаторной службы 
Ярославской области. Созданная в 
Ярославле центральная клинико- 
диагностическая лаборатория по-
зволила оптимизировать нагруз-
ку на аналогичные подразделе-

ния городских больниц, повысить 
качество проводимых исследова-
ний и снизить их себестоимость.

«Лаборатории при больнице 
теперь проводят только сроч-
ные анализы по жизненным 
показаниям, срок выполнения 
которых не превышает трех ча-
сов. Плановые, высокотехно-
логичные, редкие исследова-
ния выполняет центральная  
клинико-диагностическая ла-
боратория. Она сама отвечает 
за логистику, наличие проби-
рок, их сохранность и тому по-
добное. Благодаря такой цен-
трализации средняя стоимость 
биохимического анализа кро-
ви составляет около 30 рублей, 
а иммунологического иссле-
дования – около 130 рублей.  
Но самое главное: взаимодей-

ствие между больницей, где ле-
чится пациент, и центральной 
лабораторией проходит в закры-
том цикле, что практически ис-
ключает возможность ошибки», 

– делится уникальным опытом 
начальник отдела ценообразо-
вания ТФОМС Ярославской об-
ласти Елена Боброва.

Встречи сотрудников ТФОМС 
УрФО и других регионов России 
обещают стать регулярными. 
Среди важных вопросов, которые 
коллегам предстоит обсудить  
в ближайшее время, остаются 
особенности финансирования 
амбулаторно-поликлиническо-
го звена, а также организация  
и оплата медицинской помощи 
в труднодоступных и малонасе-
ленных территориях.

Специалисты регионально-
го ТФОМС в рамках нашей 
постоянной рубрики про-
должают отвечать на вопро-
сы жителей Челябинской 
области о порядке оформле-
ния полисов обязательного 
медицинского страхования, 
получения бесплатной меди-
цинской помощи в рамках 
ОМС, правах и обязанностях 
пациентов. Если у вас возник 
вопрос, ответ на который вы 
хотели бы увидеть в рубрике 
«Вопрос-ответ», направляйте 
его на адрес электронной 
почты редакции газеты «Pro 
ФОМС»: pressa@foms74.ru

 Требуется ли срочная за-
мена медицинских полисов  
со старого на новый образец? 
Как долго будут действовать 
полисы старого образца? 

 На сегодняшний день в сфе-
ре обязательного медицинского 
страхования в обращении нахо-
дится три вида полисов: поли-
сы старого образца (выполнен-
ные на желтых бланках), полисы 
единого образца (выполненные 
на голубых бланках) и электрон-
ные полисы в форме пластиковой 
карты. Все они являются одина-
ково действующими на терри-
тории РФ, и срок их действия  
не ограничен! Никакой плано-
вой замены полисов в Челябин-
ской области не проводится. Лю-

бая информация об обязательной 
за мене бу ма ж ны х полисов  
на электронные не соответствует 
действительности. 

 Имеет ли право поликли-
ника отказать в обслужива-
нии по старому полису? 

 Полисы старого образца име-
ют точно такую же силу, как  
и полисы нового образца, и срок 
их действия не ограничен, по-
этому медицинские учрежде-
ния не вправе отказывать в ока-
зании медицинской помощи. 
Если такая ситуация все-таки 
произошла, необходимо немед-
ленно обратиться в свою страхо-
вую компанию, контакты кото-
рой указаны в вашем полисе, или  
в ТФОМС Челябинской области. 

 Сколько стоит замена ста-
рого полиса на новый, в фор-
ме пластиковой карточки?

 Оформление полиса обяза-
тельного медицинского стра-
хования как бумажного, так  
и электронного образца является  
для гра ж данина полностью  
бесплатным.

 Что делать, если при полу-
чении медицинской помо-
щи по полису ОМС медики 
предлагают воспользовать-
ся платными медицинскими  
услугами?

 Вам могут предложить по-
лучить отдельные медицинские 
услуги за плату в той же поли-

клинике или больнице, где Вы 
проходите лечение, или в ином 
медицинском учреждении. Это 
будет законным, если медицин-
ским учреждением будут соблю-
дены все нижеперечисленные 
требования:

• при заключении договора 
потребителю предоставляется  
в доступной форме информация 
о возможности получения соот-
ветствующих видов и объемов 
медицинской помощи без взима-
ния платы в рамках программы 
государственных гарантий бес-
платного оказания гражданам 
медицинской помощи и терри-
ториальной программы государ-
ственных гарантий бесплатного 
оказания гражданам медицин-
ской помощи.

Медицинские организации, 
участвующие в реализации про-
граммы и территориальной про-
граммы, имеют право предо-
ставлять платные медицинские 
услуги:

а) на иных условиях, чем пред-
усмотрено программой, террито-
риальными программами и (или) 
целевыми программами, по же-
ланию пациента, включая в том 
числе:

- установление индивидуаль-
ного поста медицинского наблю-
дения при лечении в условиях 
стационара;

- применение лекарственных 
препаратов, не входящих в пе-
речень жизненно необходимых 
и важнейших лекарственных 

препаратов, если их назначение 
и применение не обусловлено 
жизненными показаниями или 
заменой из-за индивидуальной 
непереносимости лекарствен-
ных препаратов, входящих в ука-
занный перечень, а также при-
менение медицинских изделий, 
лечебного питания, в том числе 
специализированных продуктов 
лечебного питания, не предусмо-
тренных стандартами медицин-
ской помощи;

б) при предоставлении ме-
дицинских услуг анонимно,  
за исключением случаев, пред-
усмотренных законодательством 
Российской Федерации;

в) гражданам иностранных 
государств, лицам без граждан-
ства, за исключением лиц, за-
страхованных по обязательно-
му медицинскому страхованию, 
и гражданам Российской Феде-
рации, не проживающим по-
стоянно на ее территории и не 
являющимся застрахованны-
ми по обязательному медицин-
скому страхованию, если иное  
не предусмотрено международ-
ными договорами Российской 
Федерации;

г) при самостоятельном об-
ращении за получением меди-
цинских услуг, за исключением 
случаев и порядка, предусмо-
тренных статьей 21 Федераль-
ного закона «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской 
Федерации», и случаев оказания 
скорой, в том числе скорой спе-

циализированной, медицинской 
помощи и медицинской помощи, 
оказываемой в неотложной или 
экстренной форме.

• предложение о предоставле-
нии платных медицинских услуг 
согласуется с Вашим желанием 
получить их на платной основе;

• с вами заключается договор 
оказания платных медицинских 
услуг;

• платные медицинские услу-
ги предоставляются при нали-
чии информированного добро-
вольного согласия пациента (или 
законного представителя паци-
ента), данного в порядке, уста-
новленном законодательством 
РФ об охране здоровья граждан.

В случае, если при предостав-
лении платных медицинских ус-
луг потребуется предоставление 
дополнительных медицинских 
услуг по экстренным показани-
ям для устранения угрозы жиз-
ни потребителя при внезапных 
острых заболеваниях, состояни-
ях, обострениях хронических за-
болеваний, такие медицинские 
услуги оказываются без взима-
ния платы в соответствии с Фе-
деральным законом «Об основах 
охраны здоровья граждан в Рос-
сийской Федерации».

Если у Вас возникли вопросы  
и сомнения при получении пред-
ложения оплатить медицинские 
услуги, немедленно свяжитесь  
со своей страховой компанией 
для консультации и поддержки 
в разрешении ситуации.

Обмен опытом

Вопрос-ответ

< Начало на стр. 3

Представители ТФОМС Челябинской области на совещании по актуальным 
вопросам организации системы ОМС


