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страхование

страхование

Болеть по-новому С 1 января в силу вступил принятый в про-
шлом году закон об обязательном медицинском страховании (ОМС). Новый закон 
вводит одноканальную систему финансирования, согласно которой единый тариф 
медицинского страхования будет включать все статьи затрат, а также предоставит 
лечащимся право выбора страховой компании, медучреждения и врача. Еще  
осенью прошлого года участники Петербургского рынка страхования и медицин-
ских услуг находили в законе об ОМС одну недоработку за другой. BG узнал  
у участников рынка, как работает новый закон и когда, на их взгляд, будут видны 
реальные изменения в работе системы, заложенные законодателями. Анна Михеева

В этом году стартовала реформа здра-
воохранения, первая за последние  
20 лет в медицинской сфере. Изменения 
коснулись в том числе и системы ОМС, 
новый закон о которой вступили в силу в 
этом году. Хотя новый нормативный акт 
скорее призван устранить недоработки 
существующего закона, чем привести к 
кардинальным изменениям, участники 
рынка с опасениями относятся к нему и 
пока не стремятся окунаться в омут пере-
мен с головой. Очевидно, что 2011 год для 
системы ОМС станет переходным этапом 
от старого закона к новому, и первые из-
менения на практике можно будет увидеть 
не раньше конца года. Так, самыми глав-
ными нововведениями станут централи-
зация финансирования ОМС и переход 
к одноканальной системе с 2013 года, 
переход на полный тариф, введение обя-
зательных платежей регионов за нерабо-
тающее население. Благодаря этим изме-
нениям должны в полную силу заработать 
положения, принятые ранее: свободное 
обращение полиса ОМС по всей России 
и выбор застрахованным медицинского 
учреждения. 

По мнению Алексея Кузнецова, гене-
рального директора страховой группы 
«Капитал-полис», одноканальная система 
финансирования эффективна, так как она 
позволит руководителям медицинских ор-
ганизаций планировать расходы. В Санкт-
Петербурге распоряжением губернатора 
одноканальное финансирование введено 
только для государственных медицин-
ских учреждений. Закон предусматрива-
ет переход на преимущественно одно-
канальное финансирование организаций 
здравоохранения через систему ОМС и 
оплату помощи по полному тарифу. «При 
этом тариф должен включать все статьи 
расходов, кроме затрат на приобретение 
оборудования стоимостью свыше 100 тыс. 
рублей», — говорит Глеб Михайлик, гене-
ральный директор медицинской компании 
«Ава-Петер — Скандинавия». Но, по его 
словам, абсолютное большинство обору-
дования клиник превышает сумму 100 тыс. 
рублей. «При этом для государственных 
учреждений средства на оборудование 
выделяются дополнительно, — говорит 
Глеб Михайлик. — А расходы частных кли-
ник не компенсируются». Как объясняет 
другой страховщик, Алексей Крохалев, 
начальник управления личного страхова-
ния петербургского филиала СГ «Спас-
ские ворота», все госучреждения долж-
ны выбрать себе определенный статус и, 
соответственно, схему финансирования. 
И если учреждение полностью остается 

государственным, то оно не имеет право 
предоставлять платные услуги. «Суще-
ствуют три группы: учреждения, которые 
входят в систему ОМС; ведомственные 
клиники, которые входят в систему ОМС, 
но получают финансирование за счет го-
сударства; и, наконец, федеральные цен-
тры, которые имеют квоты и могут оказы-
вать платные услуги», — говорит Алексей 
Крохалев. 

В то же время страховщики должны 
заключить новые договоры со всеми мед- 
учреждениями, работающими или пла-
нирующими работать в системе ОМС, но 
формы договоров до сих пор нет, а она 
должна быть единой. Как отмечает Татья-
на Долинина, руководитель PR-службы 
СГ «АСК», пока не вступили в силу пра-
вила ОМС, которые должны конкретизи-
ровать основные положения закона, не 
будет и единой формы договора. «К нам 
обращаются застрахованные, желающие 
получить услуги по ОМС в частных и в 

ведомственных клиниках, но пока это не-
возможно», — говорит она. Сейчас еще 
не ясно, какие клиники будут вступать в 
систему ОМС и насколько это будет для 
них выгодно. «Ведь в ближайшие два года 
дополнительные деньги, полученные в ре-
зультате повышения начислений на зар-
плату в фонд ОМС, пойдут не на лечение, 
а на модернизацию системы здравоохра-
нения», — говорит Татьяна Долинина.

Одноканальная система финансиро-
вания здравоохранения подразумевает 
введение полного единого тарифа меди-
цинского страхования, который должен 
включать все статьи затрат и будет введен 
с 2012 года. «Оплата по труду — самый 
справедливый и эффективный способ 
распределения ресурсов в любой отрас-
ли, — считает Нина Галаничева, генераль-
ный директор РОСНО-МС. — При этом 
крайне важно, чтобы сам тариф был до-
статочно экономически обоснован». Но, 
по мнению Глеба Михайлика, единый та-

риф для медицинских учреждений всех 
форм собственности невозможен. «Без 
возможности софинансирования участие 
частных клиник в системе ОМС экономи-
чески неоправданно, так как единый та-
риф не будет покрывать всех расходов», 
— говорит он.

Еще одно новшество закона — право 
гражданина выбирать самому страховую 
компанию, медицинское учреждение и ле-
чащего врача. Это право было у населения 
и раньше согласно закону от 28.06.1991 г. 
«О медицинском страховании граждан в 
Российской Федерации» (ст. 6). Однако 
одновременно с этим положением суще-
ствовали статьи проекта закона, которые 
ограничивали гражданина в выборе и за-
крепляли участково-территориальный 
принцип. По словам Алексея Кузнецова и 
Татьяны Долининой, в их страховые ком-
пании уже в новом году увеличилось ко-
личество заявлений о выборе страховой 
компании. n
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