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Страхование

— реформа —

Скрытая угроза
В конце сентября правительство вне-
сло на рассмотрение Госдумы пакет 
поправок к закону об ОМС, затра-
гивающих как работу федеральных 
больниц и клиник, так и страховщи-
ков. Для первых предлагалось выде-
лить внутри системы ОМС отдель-
ное финансирование на оказание 
высокотехнологичной медпомощи 
(ВМП), зарезервировав под каждое 
учреждение определенный объем 
пролеченных пациентов. Страхов-
щиков ожидало двукратное сниже-
ние расходов на ведение дел: с дей-
ствующих 1–2% средств, поступив-
ших клинике по подушевым нор-
мативам, до 0,5–1%. Таким образом 
правительство рассчитывало высво-
бодить к 2023 году до 6,8 млрд руб. и 
направить их на реализацию терри-
ториальных программ ОМС.

Предложение, напрямую затра-
гивающее финансовые интересы 
страховщиков, стало известно рын-
ку накануне первого чтения попра-
вок в Госдуме. И как только иници-
атива Минздрава стала обсуждать-
ся публично, страховое сообщество 
приложило все усилия, чтобы сде-
лать ее непопулярной как у широ-
кой публики, так и у властей. Страхо-
вые медорганизации (СМО) обрати-
лись за поддержкой и к различным 
институтам правительства: от Бан-
ка России до Счетной палаты, на по-
мощь были призваны пациентские 
сообщества.

Страховое лобби использовало 
широкий спектр аргументов для по-
яснения своей позиции: от экономи-
ческих до политических. Представи-
тели компаний говорили об уходе с 
рынка из-за невозможности в новых 
условиях сохранить рентабельность. 
Это, по их словам, должно было при-
вести к ухудшению качества медпо-
мощи вплоть до того, что сказалось 
бы на росте смертности. В этом слу-
чае, как следует из обращений Все-
российского союза страховщиков 
(ВСС) к президенту и премьеру, пра-
вительству пришлось бы столкнуть-
ся с таким уровнем недовольства на-
селения, что оно могло бы повлиять 
на его электоральное поведение.

Насколько такие перспективы ре-
алистичны, оценить невозможно хо-
тя бы потому, что страховщики не обя-
заны предоставлять сведения о своих 
доходах и расходах, а значит, оценить 
их рентабельность со стороны нельзя. 
При прекращении их участия в систе-
ме ОМС она из страховой преврати-
лась бы в бюджетную, обе эти модели 
здравоохранения сейчас представле-
ны в различных странах мира.

В РФ общество в лице как экспер-
тов, так пациентов и врачей спорит 
о роли страховщиков в здравоохра-
нении уже почти 30 лет. Изначально 
инициатива введения страховой ме-
дицины принадлежала медицинско-
му сообществу, но теперь врачи часто 
выступают с критикой работы стра-
ховщиков. По их мнению, внешние 

эксперты в лице СМО не могут оце-
нить деятельность опытных клини-
цистов, в то же время их содержание 
требует повышенных расходов на ад-
министрирование. Пациенты в сво-
их отношениях с медицинской орга-
низацией считают важным иметь воз-
можность апеллировать к «третьей 
стороне», то есть к страховщикам.

В этот раз страховое лобби побе-
дило. Менее чем за месяц с начала 
обсуждения проекта поправок СМО 

смогли добиться внесения в него ря-
да изменений, в первую очередь ка-
сающихся размера их вознагражде-
ния. Так, теперь диапазон нормати-
ва будет составлять не 0,5–1%, а 0,8–
1,1%. Именно при такой нижней гра-
нице норматива на РВД, по мнению 
представителей ЦБ, страховые ком-
пании могут вести безубыточную 
деятельность (подробнее см. „Ъ“ от 2 
ноября). Если это действительно бы-
ло достигнуто силами самого стра-

хового сообщества — с одной сторо-
ны способного к активному лоббиз-
му как благодаря сплоченности, так 
и из-за личных качеств президента 
ВСС Игоря Юргенса, то этот проект 
Минздрава окажется в относитель-
но коротком списке государствен-
ных инициатив, серьезно изменив-
шихся под воздействием обществен-
ного мнения.

Помощь федерального 
запаса
Впрочем, пока, несмотря на уси-
лия страховщиков, проект Мин-
здрава остался неизменным в ча-
сти реформирования взаимоотно-
шений ФФОМС, федеральных цен-
тров и СМО.

Сейчас в России существует не-
сколько десятков федеральных ме-
дицинских учреждений, которые 
оказывают высокотехнологичную 
медпомощь. Если раньше их услу-
ги оплачивались только из средств 
федерального бюджета, то с 2014 го-
да правительство начало постепен-
но переводить все больше видов 
ВМП на финансирование в рамках 
ОМС. В результате сейчас федераль-
ные клиники оказывают такие услу-
ги, получая оплату из двух разных 
источников и по различ-
ным тарифам. 

Новые тарифы ОСАГО столкнулись с ростом цен на запчасти |15

На текущей неделе Госдума рассмотрит во втором чтении поправки Минздрава в закон об обяза-
тельном медицинском страховании (ОМС), которые сокращают размер вознаграждения стра-
ховщиков и пересматривают их роль в системе. Страховому лобби удалось убедить Минздрав  
не делать резких изменений: поначалу размер расходов на ведение дел (РВД) страховщиков 
предлагалось сократить вдвое, теперь — в среднем на треть, кроме того, компании рассчитыва-
ют сохранить функцию представления интересов пациентов в федеральных клиниках.
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— позиция рынка —

Уже больше месяца чиновники, 
страховые и пациентские сооб-
щества обсуждают предложе-
ние Минздрава реформировать 
положение страховых медицин-
ских организаций (СМО) в рос-
сийском здравоохранении. 
Накануне второго думского чте-
ния проекта, запускающего та-
кую реформу, глава страхового 
лобби ИГОРЬ ЮРГЕНС в интер-
вью „Ъ“ рассказывает об итогах 
общественной кампании против 
законопроекта Минздрава и пер-
спективах обновленной систе-
мы обязательного медицинского 
страхования (ОМС).

— В ближайшее время Госдума 
должна рассмотреть законопро-
ект, который существенно меня-
ет положение страховщиков в си-
стеме ОМС. Кому и зачем он пона-
добился?
— Этот проект предлагает передать 
Федеральному фонду обязатель-
ного медицинского страхования 
(ФФОМС) полномочия страховщи-
ков по организации и контролю ме-
дицинской помощи в федеральных 
медицинских организациях. Кро-
ме того, он предполагает двукратное 
снижение суммы, выделяемой СМО 
на сопровождение застрахованных 
граждан, в результате чего часть ком-
паний могла стать нерентабельной 
и уйти с рынка. На мой взгляд, с од-
ной стороны, видна общая тенден-
ция, которая свойственна не толь-
ко здравоохранению, а всему сейчас 
у нас в стране: финансовые потоки 
сокращаются, экономика находит-
ся в своего рода рецессии или стаг-
нации, подвергается тройному дав-
лению — падение цен на нефть (бюд-
жетообразующее), падение предпри-
нимательской и любой другой эко-
номической активности в связи с ко-
ронавирусом, влияние санкций. Это 
серьезный удар, поэтому правитель-
ство пытается контролировать те по-
токи, которые раньше оно вполне 
отпускало на рынок. Примерно та-
кие же тенденции каскадированы 
на здравоохранение: правительство 
хочет точно понимать, что оно контр-
олирует, и больше уделяет внимания 
федеральным органам здравоохра-
нения, пытается сэкономить везде, 
где можно. С нашей точки зрения, 
ввиду того, что когда-нибудь мы вый-
дем из кризиса, а социальный парт-
нер-страховщик всегда будет нужен 
государству, такое резкое сокраще-
ние и необсуждение с нами всей сис-
темы было преждевременным и ско-
ропалительным.
— После первого чтения проек-
та вы вступили в активный диа-
лог с властями, писали президен-
ту, премьер-министру и ряду дру-
гих высокопоставленных лиц. Вас 
услышали?
— Когда удалось вывести обсуждение 
реформы в публичную плоскость, 
было достигнуто компромиссное ре-
шение относительно параметров, вы-
деляемых на ведение дел. Наше мне-
ние учтено при формировании пози-

ции одного из комитетов—соиспол-
нителей по законопроекту. Видят 
риски предлагаемых корректиро-
вок законодательства и Банк России, 
и Счетная палата. Солидарен с нами 
и Всероссийский союз пациентов, 
опасение которого разделяют и в па-
циентском объединении «Движение 
против рака». Озабочены процессом 
трансформации законодательства 
и представители объединения круп-
нейших частных медицинских орга-
низаций, равно как и крупнейшего 
объединения работодателей — Рос-
сийского союза промышленников 
и предпринимателей.

Необходимо подчеркнуть, что 
и  в  администрации президента, 
и  на  уровне правительства были 
услышаны наши обращения. В ре-
зультате этого диалога те предложе-
ния, которые мы озвучивали ко вто-
рому чтению законопроекта, во мно-
гом учтены.
— В чем их суть?
— Законопроект в том виде, в кото-
ром мы ухватили его в последнем, 
уезжающем поезде (и если бы мы это-
го не сделали, он был бы уже зако-
ном), лишает страховщиков работы 
с федеральными медицинскими ор-
ганизациями, крупнейшими центра-
ми нашей страны, такими как НИИ 
скорой помощи им. Н. В. Склифосов-
ского, НМИЦ онкологии им. Н. Н. Бло-
хина и другими такими лечебными 
заведениями, где наука соединяет-
ся с практикой и расходы на ведение 
дела страховщиков при неизмен-
ном функционале, и даже нарастаю-
щем, сокращались вдвое. Соответст-
венно, мы вступили в консультации 
на всех уровнях, пришлось обратить-
ся и к президенту.

Результатом стала некая согласи-
тельная процедура, которая, надеем-
ся, закончится ко второму чтению 
тем, что коридор расходов на ведение 
дел страховщиков составит не 0,5–
1%, как в первоначальном варианте, 
а 0,8–1,1%. То есть будет какое-то про-
странство для маневра и дыхания 
компаний. В своем компромиссном 
предложении вторая сторона отме-
тила, что законопроект в понимании 
руководства правительства не лиша-
ет страховщиков права работать с фе-
деральными медицинскими органи-
зациями — просто меняется система 
их финансирования с тем, чтобы они 
иногда не зависели от ап-
петитов губернаторов. 

«Мы сделали все  
для того, чтобы 
рентабельность  
не потерялась»

— мнение —

Реформа обязательного медицинско-
го страхования (ОМС) предполагает 
не только сокращение довольствия 
страховых медорганизаций, но и изме-
нения в работе федеральных клиник. 
В составе базовой программы ОМС поя-
вится отдельная строка, определяющая 
нормативы объемов оказания и финан-
сирования медпомощи в федеральных 
учреждениях. Глава Федерального фон-
да обязательного медицинского стра-
хования (ФФОМС) ЕЛЕНА ЧЕРНЯКОВА 
рассказывает в интервью „Ъ“ об этих но-
вовведениях и о работе страховщиков 
в российском здравоохранении.

— Изначально инициатива Минздрава 
предполагала сокращение размера воз-
награждения для страховых медоргани-
заций (СМО) в два раза. Что изменилось 
сейчас?
— Минздрав предлагал изменить размер 
норматива отчислений на  ведение де-

ла страховым медицинским организаци-
ям с текущего уровня 1–2% до уровня 0,5–
1% от суммы средств, поступивших в СМО. 
Позже вместе с ЦБ мы внимательно проа-
нализировали финансово-хозяйственную 
деятельность медицинских страховщиков 
в ОМС, данные по их расходам, в том чи-
сле на зарплату сотрудников. С учетом об-
суждения подвинули нижнюю границу 
норматива расходов на ведение дел с 0,5% 

до 0,8%. Так что теперь мы убрали риски не-
рентабельности для системы страхования.
— На основании каких расчетов был 
сформулирован новый диапазон объема 
расходов страховщиков?
— Как показал анализ действующего зако-
нодательства регионов, только в трех субъ-
ектах РФ и городе Байконур норматив расхо-
дов на ведение дела для СМО в законах о бюд-
жетах территориальных фондов составляет 
выше 1%. Кроме того, нормы действующе-
го законодательства в сфере ОМС позволя-
ют существенно снизить издержки страхо-
вых медорганизаций. Например, для выда-
чи полисов можно использовать офисы мно-
гофункциональных центров, а не содержать 
собственные пункты выдачи, информиро-
вание застрахованных лиц можно осуществ-
лять, используя различные каналы связи, на-
пример личные кабинеты на едином порта-
ле госуслуг, бесплатные мессенджеры и т. д.

В собственность СМО зачисляются сред-
ства, взимаемые ими в виде примененных 
к  медицинским организациям санкций 
по результатам контроля объемов, сроков, 

качества и условий предоставления медпо-
мощи по ОМС. Указанные меры позволят со-
хранить оптимальный уровень рентабельно-
сти страховщиков в измененных границах 
норматива и не приведут к нежелательным 
социально-экономическим последствиям.
— Полномочия ФФОМС по закону де-
легируются и СМО, и ФФОМС. Почему 
не уменьшается размер РВД всем участ-
никам системы ОМС, а  только стра
ховщикам?
— Рост доходов страховых медицинских 
организаций только на ведение дел по ОМС 
(без учета доходов от примененных к меди-
цинским организациям санкций) за пери-
од 2016–2020 годов составил 141,3%, достиг-
нув порядка 22 млрд руб. в год. В то же время 
рост расходов на содержание территориаль-
ных фондов за этот же период составил толь-
ко 119%. Рост доходов страховщиков и расхо-
дов терфондов несопоставим.
— Страховщики публично заявляют, 
что из-за сокращения расходов в два ра-
за часть из них будет вынуждена уйти 
с рынка. Видите ли вы такие риски?

— Поскольку сейчас законодательство 
не требует от СМО предоставлять сведения 
о своих доходах и расходах на осуществле-
ние деятельности по ОМС, оценить вероят-
ность ухода страховщиков с рынка невоз-
можно. В перспективе, чтобы избежать по-
вторения этой ситуации, мы считаем це-
лесообразным совместно с Минздравом, 
Минфином, субъектами РФ и СМО разрабо-
тать методику финансово-экономическо-
го обоснования размера вознаграждения 
последних.
— Какие характеристики СМО будет учи-
тывать эта методика?
— Обоснованием для того или иного раз-
мера норматива вознаграждения могут вы-
ступать численность застрахованных СМО, 
а  также необходимый объем и  способы 
их информирования, количество и качество 
проводимых организацией экспертиз, тре-
буемые расходы на оплату труда сотрудни-
ков СМО, иные необходимые расходы, а так-
же оптимальный размер прибыли СМО.

Интервью взяла  
Анастасия Мануйлова

«Оценить вероятность ухода страховщиков с рынка невозможно»
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Система обязательного медицинского страхования (ОМС) появилась в России в 1991 году: 
тогда был принят закон о медицинском страховании граждан в РСФСР. Практическое внедре-
ние ОМС началось на два года позже. В отличие от постсоциалистических стран Центральной 
и Восточной Европы, Россия лишь частично заменила бюджетную систему финансирования 
здравоохранения на ОМС. В 1994 году она аккумулировала лишь 24% общего объема затрат 
государства на здравоохранение. На протяжении последующих лет роль ОМС возрастала. 
В 2019 году в ОМС концентрировалось 58% государственных расходов на здравоохранение. 
Отчасти это связано с тем, что в России размер страхового взноса значительно ниже евро-
пейского: в 1990–2004 годах он составлял 3,6% от фонда оплаты труда, затем был умень-
шен, а в 2011-м установлен равным 5,1%. То есть зависимость российской системы ОМС 
от бюджета велика. Около 37% средств Федерального фонда ОМС обеспечивается взносами 
субъектов РФ на ОМС неработающего населения и трансфертами из федерального бюджета.

Специфика медицинского страхования в России заключается в том, что застрахованно-
му лицу не выплачивается определенная сумма, а предоставляется медицинская помощь 
на бесплатной основе. В Нидерландах, а также Германии и Австрии оплата представленных 
услуг реализуется посредством расчетов между страховыми компаниями и медицинскими 
организациями без участия пациентов. Во Франции, Бельгии и Люксембурге финансирование 
осуществляется через предварительную оплату медицинской помощи пациентом с последую-
щим возмещением расходов страховой компанией. с14
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