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страхование

госполитика
Уже почти год — с января 
2011-го — система обяза-
тельного медицинского стра-
хования (ОМС) живет по но-
вому закону. О первых итогах 
реализации нововведений 
в интервью ”Ъ“ рассказал 
глава департамента разви-
тия медицинского страхова-
ния Минздравсоцразвития 
ВЛАДИМИР ЗЕЛЕНСКИЙ.

— Первые итоги реформы 
ОМС уже известны?
— Пока рано подводить итоги 
реформы — она только нача-
лась. Можно назвать предвари-
тельные цифры, которые пока-
жут, что закон все-таки начал ра-
ботать. Во-первых, увеличилось 
количество медицинских орга-
низаций, работающих в систе-
ме ОМС. Так, заявилось допол-
нительно около 300 медоргани-
заций по сравнению с их коли-
чеством год назад. Причем из 
вновь пришедших около 100 — 
частные.

Кроме того, введен единый 
полис ОМС. С начала 2011 года 
более 9 млн человек обеспече-
ны едиными полисами ОМС 
 нового образца. Одной из нова-
ций закона «Об обязательном 
медицинском страховании 
в РФ» являются программы мо-
дернизации здравоохранения, 
которые реализуются в регио-
нах с 2011 года. В целом этот 
год оказался первым подгото-
вительным этапом.
— Сейчас в страховых ме
дицинских организациях 
 лежит около 1 млн никому 
не нужных полисов. Почему 
так получилось?
— Мы не осуществляем заго-
товки полисов впрок. Невос-
требованность полисов возни-
кала не потому, что они нико-
му не нужны, а потому, что они 
еще не доставлены гражданам. 
Это произошло отчасти из-за 
нерасторопной работы страхо-
вых компаний, отчасти из-за 
самих застрахованных. Могу 
вас заверить, что мы обеспечи-
ваем страховые компании по-

лисами при предъявлении за-
явок абсолютно ритмично.
— Из 8,4 тыс. медучрежде
ний, работающих в России, 
частных 200, и только поло
вина присоединилась к ОМС. 
Получается, частным клини
кам попрежнему не интерес
но работать в системе?
— Для частного медучрежде-
ния работа в системе ОМС — 
это палка о двух концах. С од-
ной стороны, это большое коли-
чество клиентов, с другой сторо-
ны — это достаточно низкие та-
рифы. А действующие сейчас 
неполные тарифы вообще не 
предусматривают оплату по все 
статьям затрат медорганизации. 
Поскольку тариф неполный, то 
и полноценной мотивации ра-
ботать в системе нет. Очевидно, 
что в 2012 году прирост частных 
медучреждений будет не столь 
значительным. Мы ожидаем, 
что по мере продвижения к од-
ноканальному финансирова-
нию, когда все больше статей 
 затрат будет покрываться тари-
фом, частных медучреждений 
в системе будет больше. Первые 
шаги к одноканальному финан-
сированию система уверенно 
начнет делать уже в 2013 году.
— Какие затраты клиник ос
танутся без покрытия ОМС?
— В тариф ОМС будут уклады-
ваться почти все статьи расхо-
дов, кроме покупки дорогосто-
ящего оборудования стоимос-
тью больше 100 тыс. руб., его 
амортизация, а также расходы 

на строительство. Статьи на ре-
монт зданий в тариф входят.
— Бизнес интересуется, ког
да он сможет участвовать 
в высокотехнологичной 
 медицине?
— Высокотехнологичная мед-
помощь войдет в систему ОМС 
в 2015 году, и тогда каждый, кто 
заявит о своем желании рабо-
тать в системе ОМС, будет иметь 
возможность получать соответс-
твующие объемы средств исхо-
дя из заявленных тарифов на 
этот вид помощи. До 2015 года, 
поскольку финансирование вы-
сокотехнологичной медпомо-
щи идет через бюджет, а не через 
ОМС, участие индивидуально. 
— Когда был принят закон 
об ОМС, вы говорили, что 
страховая компания станет 
«адвокатом застрахованно
го». Но по мнению страхов
щиков, закон позволяет им 
только привлекать независи
мых экспертов и оказывать 
помощь в подготовке доку
ментов для обращения в суд. 
— На наш взгляд страховщики 
стали такими адвокатами. Мы 
не считаем, что страховые ком-
пании так уж обделены полно-
мочиям или им необходимы на 
данном этапе развития ОМС ка-
кие-то дополнительные функ-
ции. У нас начинает работать 
 новый порядок проведения 
 экспертизы и контроля качест-
ва медпомощи, который уста-
навливает достаточно серьез-
ные требования к страховщи-
кам к случаям, по которым они 
должны проводить экспертизу. 
Я думаю, что основные претен-
зии страховщиков могут быть 
связаны с низкими процента-
ми средств на ведение дел, но 
на самом деле суммы достаточ-
но крупные. И они будут только 
увеличиваться по мере насыще-
ния системы ОМС деньгами.
— Новый закон об ОМС 
дал право застрахованному 
в ОМС выбирать страховую 
компанию, ранее за работни
ков это делал работодатель. 
Как это повлияло на разви
тие конкуренции между 
 страховщиками?

— Конкуренции в полном объ-
еме пока быть не может, пос-
кольку закон только набирает 
обороты. Серьезного перерасп-
ределения потоков застрахован-
ных между страховыми компа-
ниями не наблюдается, и это то-
же было ожидаемо. Мы понима-
ем, что все нормы закона, свя-
занные с выбором медучрежде-
ния и страховой компании, за-
работают полноценно только 
с 2012 года. Текущий год был 
для нас годом правового регу-
лирования и подготовки.
—Возможность выбора стра
ховщика повлияла на улуч
шение экспертизы качества 
медуслуг, которую проводят 
страховые компании?
— В полной мере право на вы-
бор страховой компании пов-
лияет на программу ОМС 2012 
года. Отмечу, что сама экспер-
тиза проводится без участия 
 застрахованного лица. Сейчас 
мы внимательно следим за тем, 
как новые правила проведения 
экспертизы выполняются, пос-
кольку они достаточно жесткие. 
— В правилах ОМС появился 
ряд новых позиций — по ин
формированию населения 
о том, в какую медорганиза
цию и к какому страховщи
ку обращаться. На своем сай
те страховая компания обя
зана опубликовать сведения 
о составе учредителей, чис
ленности застрахованных, 
об опыте работы, о видах, ка
честве и об условиях предо
ставления медпомощи, о вы
явленных по обращениям 
застрахованных нарушени
ях при оказании медуслуг 
и проч. Как эти правила 
 выполняются?
— В большинстве случаев вы-
полняются. Мы постоянно про-
водим мониторинг как страхо-
вых компаний, так и территори-
альных фондов ОМС и медорга-
низаций. При обсуждении зако-
нов «Об обязательном медицин-
ском страховании», «Об основах 
охраны здоровья граждан» мы 
говорили, что отсутствие ин-
формации у граждан — это кра-
еугольный камень. Поэтому мы 

постоянно следим за информа-
ционной составляющей — тем, 
что размещено на сайтах, соот-
ветствует ли это требованиям. 
И на всех уровнях у нас предус-
мотрены штрафы как для стра-
ховых компаний, так и для ме-
дицинских организаций, кото-
рые не публикуют информа-
цию на своих сайтах.
— Когда появится рейтинг 
страховых компаний, рабо
тающих в ОМС, на основе не
зависимых оценок?
— Мы должны публиковать объ-
ективную информацию, иначе 
это может быть расценено как 
нарушение антимонопольного 
законодательства. Очевидно, 
что мы не можем сказать граж-
данам, какая страховая компа-
нии лучше, а какая — хуже, но 
дать информацию, что такая-то 
страховая компания постоянно 
штрафуется за то, что не выпол-
няет наши требования по экс-
пертизе, а значит, плохо защи-
щает интересы застрахованно-
го, мы в состоянии. Сейчас мы 
двигаемся к набору объектив-
ных показателей, которые ре-
шим раскрывать о страховых 
компаниях. Думаю, что в бли-
жайшем будущем, возможно, 
уже в 2012 году, такие сведения 
станут публичными.
— Как решена проблема сис
темы штрафных санкций со 
стороны страховщика к ме
дучреждению за невыполне
ние обязательств. Кажется, 
в правилах ОМС эта система 
вообще отсутствовала?
— Действительно, наличие 
штрафных санкций у нас пре-
дусмотрено всеми возможны-
ми договорами — между фон-
дом и страховыми компания-
ми, между медорганизациями 
и страховыми компаниями. 
Мы сейчас обсуждаем, насколь-
ко мы должны делать едиными 
таблицы штрафов для всех реги-
онов. Мы следуем логике, что 
на каждой территории размер 
штрафов определяется индиви-
дуально. У нас есть только не-
кий перечень нарушений, за ко-
торые штрафуются медоргани-
зации, в то время как для стра-

ховых компаний у нас уже уста-
новлены размеры штрафов.

И жалобы страховых компа-
ний связаны с тем, что для стра-
ховой компании Российская 
Федерация штрафы установила, 
а для медорганизаций штрафы 
устанавливает регион. Вопрос 
в том, устраивает ли размер 
штрафов страховщиков. Мы 
посчитали, что штрафы меди-
цинских организаций являются 
предметом договора со страхо-
вой компанией. Мы работаем 
сейчас над тем, чтобы привести 
корректировку тех причин, по 
которым штрафуются медорга-
низации, чтобы более конкрет-
но этими штрафами стимулиро-
вать качественное оказание ме-
дицинской помощи.
— Увеличение уставного 
 капитала страховщиков 
с 30 млн до 60 млн руб. себе 
оправдало? В министерстве 
не скрывали, что в 2012 году 
число страховых компаний 
сократится с 95 до 80–85.
— Я бы назвал этот процесс ук-
рупнением страховых компа-
ний, который и так в действии. 
Проблема, которую мы должны 
решить,— чтобы эти укрупне-
ния не привели к физической 
недоступности страховых ком-
паний для граждан, чтобы не со-
кращалось количество филиа-
лов и офисов. Мы не скрываем 
своей симпатии к процессу ук-
рупнения страховщиков: чем 
компания больше, тем больше 
у нее ресурсов, чтобы защищать 
интересы застрахованных.
— Новый закон забрал у стра
ховщиков возможность раз
мещать средства ОМС на де
позитах и дал возможность 
сэкономленные средства 
ОМС забирать себе в часть 
 бонуса на ведение дел. Это 
 изменение себя оправдало?
— Пока рано подводить итоги. 
Нужно смотреть на результаты 
финансового года. Могу сказать 
точно: бегства компаний с рын-
ка нет, а если его нет, значит, ра-
ботать по новым правилам так 
же выгодно.

Интервью взяла  
Дарья Николаева

«Мы не скрываем своей симпатии  
к процессу укрупнения страховщиков»

частные инвесторы
Известный страховой менеджер, созда-
тель и владелец в прошлом одного из 
крупнейших страховщиков — Промыш-
ленно-страховой компании — (ныне СГ 
«Уралсиб») — Борис Пастухов и после 
продажи бизнеса не перестал работать 
со страховщиками. Теперь ему прина-
длежит холдинг «Национальная меди-
цинская компания», который объединяет 
медучреждения поликлинического про-
филя под брендом «Новая поликлиника». 
О том, как чувствует себя рынок частных 
медицинских услуг, БОРИС ПАСТУХОВ 
рассказал в интервью ”Ъ“.

— Почему после страхового бизнеса был 
выбран медицинский?
— В начале 2003 года я оценил перспектив-
ность рынка частных медицинских услуг 
и инвестирую в его развитие. Чем старше 
становишься, тем больше думаешь, куда об-
ратиться за медицинской помощью в слу-
чае необходимости. К сожалению, уровень 
жизни и показатели смертности в нашей 
стране говорят о том, что людям надо лучше 
заботиться о своем здоровье, внимательнее 
относиться к образу жизни. Если бы культу-
ра отношения к здоровью была выше, стра-
на наша была бы счастливее.

Кроме того, медицинская тема вечна. 
 Если ты сам не заботишься о своем здоро-
вье, то рано или поздно состояние здоровья 
заставит тебя обратиться за помощью при 
наступлении проблем. Я отнесся к этому 
не только как к бизнесу: мне было важно 
 отстроить механизм оказания правильной 
помощи человеку. Примерно 70–90% меди-
цинской помощи можно получить в одном 
медучреждении с хорошей диагностичес-
кой базой и квалифицированными врача-
ми. Остальные10–30% — это уже высококва-
лифицированные и специализированные 
по конкретным профильным заболевани-
ям клиники — офтальмология, кардиохи-
рургия, нейрохирургия и проч.

По такому же принципу, как мне кажет-
ся, правильно было бы и любой семье вы-
страивать отношения с медициной: понять, 
какая клиника будет базовой и где решать 
специализированные проблемы. Будет эта 
помощь платной или бесплатной, зависит 
от материальных возможностей. И для тех, 
кто не желает обращаться в «теневую» меди-
цину, я бы посоветовал частные клиники.
— На базе какой поликлиники вы нача
ли свой бизнес и много ли пришлось 
менять?
— Первоначально это была поликлиника 
бывшего Промстройбанка. Ранее основны-

ми клиентами этой поликлиники были со-
трудники банка — своего рода домашняя 
поликлиника для своих. В рыночных усло-
виях пришлось многое менять.

Первое, что мы сделали,— переехали 
в новое здание, которое было специально 
обустроено под потребности пациента, как 
следствие, изменилась функциональность 
помещений. Все, что связано с водолечени-
ем, парилками, саунами, утратило свою ак-
туальность: сложно было окупать затраты 
на содержание технической базы оказания 
этих услуг. Поэтому все оборудование водо-
лечебницы было передано госпиталю МВД, 
где это востребовано. 

Кроме того, изменения в деятельности 
были продиктованы обращаемостью по за-
болеваниям клиентов: у нас довольно боль-
шой женский контингент — так появился 
центр женского здоровья. Вопрос структу-
рирования мы довольно успешно, на мой 
взгляд, завершили. И, следующей задачей 
стал вопрос выработки собственных стан-
дартов лечения и оказания медицинских 
услуг на базе существующих московских 
стандартов ОМС.

Но процесс преобразований не стоит 
на месте, он будет продолжен в зависимо-
сти от изменений, заложенных в законе 
«Об основах охраны здоровья граждан РФ». 
После выработки стандартов лечения на 
государственном уровне будет понятно, 
что государство примет на себя в части 
ОМС, а что может быть предложено через 
платные услуги. Пока не очень понятно, 
допустит ли государство частные медицин-
ские учреждения в область высокотехноло-

гичной медицины, но ряд коллег и инвес-
торов хочет в этом процессе участвовать.

Сейчас около 10% населения пользуется 
услугами частных клиник. При этом 90% 
из них получают услуги клиник, которые 
оплачивает работодатель через страховые 
компании. Работа со страховыми компани-
ями знакома и понятна, и мне показалось 
интересным понять этот бизнес с другой 
стороны.
— С кем из страховщиков сейчас рабо
таете?
— Крупные игроки рынка ДМС всем извест-
ны. Они в основном все те же, что и восемь 
лет назад: «Согаз», РОСНО, «Ингосстрах», «РЕ-
СО-Гарантия», ВСК, МАКС, «АльфаСтрахова-
ние», «Энергогарант», «Ренессанс Страхова-
ние», «Согласие», «Уралсиб», «Росгосстрах» 
и др. По статистике Всероссийского союза 
страховщиков, топ-15 страховых компаний 
в 2010 году заключили 57% договоров ДМС, 
всего действует около 10 млн договоров. 
При этом коэффициент выплат ниже 100%. 
Это радует. Хотя на растущем, пусть не так 
активно, как в середине прошлого десяти-
летия, портфеле договоров страховании 
фактический коэффициент может быть вы-
ше 100%, включая внутренние расходы стра-
ховщика и выплаченные комиссионные. 
В зависимости от компаний он разный, 
тем не менее он колеблется от 46% до 96%.
— И как, на ваш взгляд, должно строить
ся правильное сотрудничество страхов
щиков и клиник? Центр прибыли где?
— Каждый из участников является ком-
мерческой структурой и работает в том 
числе на получение прибыли. Но задача 
у этих двух сторон одна — удовлетворить 
потребности клиента в медицинской по-
мощи. И если этот процесс построить, ори-
ентируясь на клиента, то, мне кажется, раз-
ногласий между двумя участниками этого 
процесса не должно быть.

С нашей стороны цена медуслуги — это 
оплата труда врача, оборудования, других 
расходов медицинского учреждения. Она 
предлагается клиникой страховщику как 
рыночная. Но страховщик испытывает дав-
ление с другой стороны — своего клиента, 
который ограничен бюджетом и говорит: 
«Больше денег дать не могу». И вот тут начи-
нается самое интересное — взаимоотноше-
ния двух сторон в части удовлетворения 
спроса страхователя и возможностей поли-
клиники по оказанию за такую цену конк-
ретных медицинских услуг. В этом процес-
се важно не потерять суть — заботу о здоро-
вье человека.

Понятно, что при любом медицинском 
лечении можно сделать расширенную диа-
гностику, а можно — минимальную. С по-

явлением общих стандартов лечения опре-
деленности станет явно больше. Государст-
во должно определиться с тем, сколько ну-
жно и можно выделять средств на диагнос-
тику, лечение, профилактику здоровья за 
счет ОМС. В целом, наблюдая за стратегией 
государства на медицинском рынке, пора-
жаешься тому, сколько сделано для разви-
тия этого сектора. И это не предвыборная 
кампания, это явно стратегия, связанная 
с демографией, с переменой отношения 
к гражданам. А недавно принятый закон 
об охране здоровья решает еще две задачи: 
это страхование ответственности врачей 
и обязательная аккредитация каждого ме-
дицинского работника. Это повлияет на из-
менение отношения врача к выполняемой 
им работе.
— Ну а до принятия стандартов лечения 
и введения всех новшеств, как удается 
договариваться со страховщиками?
— Стоимостные характеристики медуслуг 
в целом по рынку уже сформированы. Из-
вестно, что сотрудники небольших органи-
заций «налечиваются» на гораздо более зна-
чительные суммы, чем сотрудники круп-
ных предприятий. В среднем по стране, 
пользуясь статистикой, в том числе своих 
коллег, могу сказать, что в 2010 году стан-
дартный корпоративный полис ДМС сто-
ил около 15 тыс. руб. на человека, 120 тыс. 
руб.— VIP-обслуживание, 45 тыс. руб.— при 
оказании услуг в ведомственной клинике, 
65 тыс. руб.— программы для людей с хро-
ническими заболеваниями. То есть цифры 
известны. На сайте нашей клиники тоже 
доступны цены на оказываемые медицин-
ские услуги. И трений со страховщиками 
в части упреков в адрес медучреждений по 
поводу гипердиагностики сейчас сущест-
венно меньше. 

Сегодня страховщики предоставляют 
своим клиентам широкий набор медицин-
ских учреждений. Меня, как страховщика 
в прошлом (или не бывает бывших?), удив-
ляет огромный набор медицинских учреж-
дений в страховом полисе. С точки зрения 
потребителя, наверное, это неплохо, хотя 
фактически человек пользуется одним-дву-
мя из них. Но с точки зрения страхового 
бизнеса это довольно обременительно и за-
тратно — вести работу с большим количест-
вом клиник. Например, в программе 15 по-
ликлиник и 10 стационаров. Доходимость 
в поликлинику — менее 10%. И по каждой 
из них нужно вести экспертизу, аналити-
ку и содержать соответствующий штат спе-
циалистов — это не очень эффективно. 
Не очень эффективна в этом случае и орга-
низация медицинского обслуживания, так 
как обеспечить преемственность в обследо-

вании и лечении пациентов таким боль-
шим числом медицинских учреждений 
различных ведомств и форм собственности 
практически невозможно.

Наш опыт показал, что правильнее фор-
мировать страховые программы, рассчи-
танные на то, что первые два года застрахо-
ванные люди проходят больше обследова-
ний и получают лечение, чтобы снизить за-
болеваемость в пятилетней перспективе, то 
есть сразу надо выявить по максимуму, ка-
кие есть проблемы со здоровьем, образом 
жизни. Но это нелегко для страховщиков, 
так как их расходы на первом этапе на опла-
ту услуг по полису возрастут. Но в дальней-
шем убыточность снижается, возникает воз-
можность получения большей прибыли по 
договору. По нашему опыту до 20% снижает-
ся заболеваемость на пятилетнем горизон-
те. Мы не навязываем эту идеологию, а про-
буем внедрять новые подходы в организа-
цию работы со страховщиками. Поэтому, 
как мне кажется, надо на объединенном 
уровне страховых и медицинских профобъ-
единений вести работу по этим вопросам.
— Сфера ОМС вам интересна? Сейчас по 
данным ФФОМС в этой системе задейс
твовано 200 частных клиник. Ваши 
в ней работают?
— В разных регионах решение индивиду-
ально. В Астрахани в программе ОМС на-
ша поликлиника частично задействована. 
Но цена нашей услуги отличается от стои-
мости услуги в рамках ОМС. И пока это не-
рентабельно.
— Но в 2013 году планируется введение 
так называемого полного тарифа в сис
теме ОМС, который будет оплачивать 
медорганизациям все расходы, кроме 
строительства, капремонта и оборудова
ния свыше 100 тыс. рублей за единицу.
— При введении одноканального финанси-
рования появляется возможность для част-
ных клиник выйти на рентабельность. По-
ка очень немного частных медучреждений 
изъявили желание участвовать в работе 
в системе ОМС. В Москве из более чем 5 тыс. 
частных медорганизаций, около 20 подали 
заявку на аккредитацию в систему ОМС. Хо-
рошая ниша для частных клиник в ОМС — 
это стоматология. Стоматологические поли-
клиники готовы войти в ОМС, чтобы обес-
печить поток клиентов. В регионах участие 
частных клиник в системе ОМС варьирует-
ся — от одной в Красноярском крае, до 30% 
от общего числа в Калининградской облас-
ти. В разных регионах спрос на те или иные 
услуги неодинаков. Дополнительным сти-
мулом участия частных клиник в ОМС мо-
жет стать повышение тарифов по оплате ме-
дуслуг в 2013 году за счет увеличения тари-

фа страховых взносов в фонд ОМС. Кроме 
того, многое будет зависеть от того, разре-
шат ли государственным и муниципаль-
ным медицинским учреждениям продол-
жать оказывать медуслуги на коммерчес-
кой основе. Во всяком случае, на сегодня 
главным игроком на рынке медуслуг оста-
ется государство — 1,5 трлн руб. в год расхо-
дуется на медицинский сектор, в то время 
как объем рынка платных медицинских ус-
луг — 240 млрд. руб. Как видите, несопоста-
вимые цифры.
— А насколько полный тариф на оплату 
медицинских услуг в ОМС с 2013 года ре
ально покроет затраты клиник? Какова 
рентабельность коммерческих клиник 
в Москве и регионах?
— Сейчас трудно сказать, каким будет та-
риф в 2013 году и какую долю расходов ме-
дучреждений он будет покрывать, но во 
всех случаях это будет лучше, чем то, что 
есть сейчас. Рентабельность же коммерчес-
ких поликлиник, по нашим оценкам, ко-
леблется от 3% до 20%, но это зависит от 
многих факторов, и в первую очередь от 
того, надо ли платить за аренду недвижи-
мости, в которой расположена клиника.
— Повлияет ли на развитие частного 
медицинского бизнеса решение прави
тельства освободить от налога на при
быль часть платных медуслуг?
— Безусловно, это серьезное преимущест-
во, которое позволит высвободить средства 
как для закупки нового оборудования, так 
и для расширения перечня оказываемых 
услуг и снижения их стоимости. Кроме это-
го государство могло бы рассмотреть воп-
рос об освобождении от налога на добав-
ленную стоимость операций (услуг) по пре-
доставлению в лизинг медицинского обо-
рудования. Это также позволило бы сни-
зить стоимость медицинской услуги и по-
высить рентабельность инвестиций в ме-
дицинский бизнес.
— А как вы оцениваете сотрудничество 
государства и бизнеса в развитии меди
цины в стране?
— Пока не очень успешно. Самый простой 
опыт — создание совместных предприятий 
в этой сфере — недостаточно развит. Кон-
цессионные соглашения предполагают пе-
редачу в концессию не поликлинического 
учреждения, а лишь здания и имущества. 
Если рассматривать в перспективе возмож-
ность передать управление медицинскими 
учреждениями государственного или му-
ниципального сектора частным управляю-
щим компаниям, то необходимо заклады-
вать в государственный бюджет статьи рас-
ходов для оплаты таких услуг.

Интервью взяла Татьяна Гришина

«Если бы культура отношения к здоровью была выше,  
страна была бы счастливее»
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