Підвищення страхової культури: медичне страхування як засіб соціального захисту 

Колись було модно казати: «Наші лікарі бідні, проте вміють робити майже все одними руками, жоден американець на таке не здатний!» На сьогоднішній день ми змушені визнати, що без серйозної матеріальної бази охорони здоров’я не може бути ефективної медицини. Подолати негаразди медичної галузі можна, запровадивши систему державного загальнообов’язкового медичного страхування.

Існують різні думки щодо своєчасності введення медичного страхування, багато запитань виникає також з приводу організації і принципів функціонування фондів соціального медичного страхування, що мають бути створені для розподілення коштами соціального медичного страхування.
Коли виникає необхідність поправити здоров’я, проблема отримання якісного медичного обслуговування дуже часто стає нерозв’язною. З одного боку, рівень безкоштовної медицини залишає бажати кращого; з другого боку, невідкладні та якісні послуги коштують чималих грошей.

На сьогоднішній день в усьому світі добровільне медичне страхування являється невід’ємною частиною соціального захисту громадян. Тому вже сьогодні більшість організацій та підприємств надають своїм працівникам компенсаційний пакет – організацію якісного медичного обслуговування через медичне страхування. Чому підвищився інтерес саме до страхування? 

По-перше, якістю безкоштовної медичної допомоги в нашій країні не задоволений ніхто. Всі розуміють, що кожному все ж таки коли-небудь доведеться звертатися за медичною допомогою. В цьому випадку, кожний хотів би її отримати на достатньо високому рівні та щоб виникнення такої необхідності не було прикрою фінансовою несподіванкою в самий непідходящий момент. По-друге, будь-яке захворювання, нещасний випадок – найбільш часта та непередбачена неприємність, яка може статись з кожним.
У нас з’явився вибір: отримати якісну медичну допомогу безпосередньо у лікарів, або ж по завчасно придбаній медичній страховці. Що краще?
Так як безкоштовні медичні послуги у нас такими тільки називаються, то чи не краще платити не в кишеню лікарю, причому тоді, коли ми вже захворіли, а забезпечити собі якісну медичну послугу в майбутньому завдяки полісу добровільного медичного страхування?

Цей вид страхування передбачає, що у випадку захворювання, травми чи отруєння застрахованої особи, страхова компанія компенсує витрати на його лікування. 

Який захист ми отримуємо, придбавши поліс медичного страхування?

Ми маємо можливість при травмі, виникненні гострого захворювання чи загострені хронічного:
· пройти обстеження і отримати лікування в поліклініці, отримавши при цьому безкоштовні медикаменти (Програма амбулаторно-поліклінічного лікування);
· пролікуватися в умовах стаціонару без ліміту по медикаментам (Програма стаціонарного лікування);

· при виникненні гострого зубного болю зробити рентген зуба, обезболити та поставити тимчасову пломбу (Програма екстреної стоматологічної допомоги);
· визвати швидку допомогу (Програма швидкої та невідкладної допомоги).
Варто відмітити, що договірні відносини між страховою компанією та медичним закладом гарантують безумовне дотримання медичних стандартів діагностики та лікування, а також відповідальність лікарів.

Програми медичного страхування формуються у відповідності з конкретними потребами клієнта. Можна однозначно запевняти: сама головна перевага полісів добровільного медичного страхування в тому, що якість послуг, які пропонуються в рамках програм добровільного медичного страхування, набагато вища. Страхова компанія зацікавлена в тому, аби клієнт був задоволений якістю медичних послуг, які йому надаються. 

Необхідно також врахувати той факт, що будь-яка медична страхова програма включає в себе ще й послуги по її адмініструванню. Якщо при самостійному зверненні до лікаря ми залишаємось незадоволені лікуванням та спробуємо відстояти свої права, то ми ризикуємо втратити останки свого здоров’я при з’ясуваннях. Маючи поліс, ми можемо бути впевненими, що на сторожі наших інтересів стоять медексперти компанії, які зобов’язані відстоювати інтереси клієнта. Страховик сам зацікавлений в тому, аби перевіряти чи вірно надана медична допомога. Якщо раптом клієнта, що називається, не долікували, то він звернеться в медичний заклад повторно, що потягне за собою додаткові витрати страхової компанії, а для страховика це просто економічно невигідно. 
При зверненні застрахованої особи в лікувальні заклади, які вказані в договорі страхування, людина просто отримує якісне медичне обслуговування, в тому числі і безкоштовні медикаменти по спеціальним страховим рецептам, а страхова компанія після проведеного лікування оплачує рахунки, які виставлені медичними та фармацевтичними закладами, в тому числі оплачує додаткові послуги працівників лікувальних закладів (не потрібно класти «вдячність» в карман, це зробить страхова компанія на підставі трудових договорів, причому на абсолютно законних підставах). 

Уразі, якщо застрахована особа знаходиться за межами міста (відрядження, відпустка тощо), то йому необхідно буде подзвонити в ассистанську компанію по безкоштовному цілодобовому телефону, де диспетчера-лікарі підкажуть, в який лікувальний заклад цього населеного пункту слід звернутися. Після такого звернення застрахованій особі не прийдеться оплачувати витрати за надану медичну допомогу самостійно, оскільки сервісна служба надасть гарантію оплати медичному закладу. Всі рахунки за лікування будуть направлені сервісній службі страхової компанії, яка здійснить їх оплату.   
Як необхідно діяти, якщо ми захворіли чи отримали травму?
Перше, що необхідно – звернутися до лікаря-координатора в той лікувальний заклад, який вказано у нас в договорі. Потім, протягом доби, повідомити в страхову компанію про те, що з нами сталося, це можуть зробити і родичі, і колеги по телефону.
Крім цього, диспетчера-лікарі безкоштовно надають інформаційні послуги при необхідності виклику швидкої допомоги, організують консультацію спеціалістів, госпіталізацію в стаціонар в різні міста України.  
Що не оплачує страхова компанія? 
Існує група захворювань, які не оплачуються по медичним полісам:

· онкозахворювання;

· туберкульоз;

· тяжкі психічні розлади;

· цукровий діабет;

· ниркова недостатність;

· променева хвороба;

· СНІД;

· уроджені аномалії органів.

Не оплачуються будь-які форми протезування – від зубів до кінцівок, а також операції по трансплантації органів та тканин. Вартість цих послуги на ринку досить висока.

Що не покривається страхуванням? 
Наприклад, якщо з’ясується, що клієнт був застрахований по полісу, який не передбачає лікування тої чи іншої хвороби. Або ж при отриманні травми він знаходився в стані алкогольного сп’яніння.  

В наш час, коли виникають проблеми з власним здоров’ям або здоров’ям близьких нам людей, та коли надіятись на «безкоштовну» медичну допомогу, як правило, дуже складно, завжди будуть оцінені турбота та участь у вирішенні наших проблем міської влади, рідного підприємства та надійної страхової компанії, яка надасть нам руку фінансової допомоги в тяжкий час. 
