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СОВРЕМЕННЫЕ РЕАЛИИ, ПРОБЛЕМЫ И ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ

COMPULSORY HEALTH INSURANCE:
MODERN REALITIES, CHALLENGES AND PROSPECTS

В статье проведена оценка современного состояния ОМС, на основе анализа основных показателей работы страховых
медицинских организаций РФ. Выявлены проблемы, препятствующие эффективному функционированию системы ОМС.
Систематизированы преимущества и недостатки обязательного медицинского страхования с точки зрения застрахован-
ных лиц. Отдельно выделены отрицательные стороны в функционировании системы ОМС для медицинских работников.
Сформулированы основные задачи дальнейшего развития и совершенствования системы ОМС.
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The article evaluated the current state of the compulsory health insurance on the basis of the key performance indicators
analysis of health insurance companies in the Russian Federation. The problems impeding the effective functioning of the
compulsory health insurance system are indicated. The advantages and disadvantages of compulsory health insurance from the
standpoint of the insured were systematized. Separately the negative aspects of the compulsory health insurance system
functioning for health professionals were highlighted. The main tasks of further development and improvement of the compulsory
health insurance system were defined.
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ВВЕДЕНИЕ
Оказание качественной и своевременной медицинской помощи — приоритетная задача любо-

го государства. Развитая и совершенствующаяся система здравоохранения подразумевает пре-
доставление таких услуг любому нуждающемуся, как работающему, так и неработающему.

На сегодняшний день в Российской Федерации реализация социальной защиты населения в
плане получения медицинской помощи реализуется с помощью системы обязательного медицин-
ского страхования (далее — ОМС). Фактически годом начала развития системы ОМС в России
можно считать 1993 г., когда в Закон «О медицинском страховании граждан в Российской Федера-
ции» были внесены изменения и дополнения, позволившие сформировать страховую инфраструк-
туру и организовать финансовые потоки средств ОМС. За 23 года существования система ОМС
была неоднократно реформирована, однако это не позволило устранить все проблемы, характер-
ные для системы. На основании вышесказанного можно заключить, что изучение особенностей
ОМС в Российской Федерации и выявление существующих проблем, «тормозящих» его развитие,
является достаточно актуальным на сегодняшний день.
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Проблемы осуществления и развития медицинского страхования в целом и ОМС в частности
рассмотрены в работах ряда ученых и практиков: Воробьева Ю.Н., Ермоленко Г.Г, Землячевой О.А.,
Семенова В.Ю., Смирновой Е.А., Соколовой Н.А., Тимониной Е.Н., и др. [1, 2, 5, 6, 7, 10]. Однако,
наличие спорных вопросов и многочисленных проблем развития ОМС в РФ обусловливает необ-
ходимость дальнейшего исследования данной проблемы.

ПОСТАНОВКА ЗАДАЧИ
Целью статьи является анализ основных показателей работы страховых медицинских органи-

заций РФ, выявление преимуществ и недостатков обязательного медицинского страхования с точки
зрения застрахованных лиц и медицинских работников, а также поиск механизмов увеличения
объемов финансирования системы ОМС.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Долгое время в России существовала система государственной медицины, которая предпола-

гала прямое финансирование медицинских организаций из средств бюджета и тем самым обеспе-
чивала население бесплатной медицинской помощью. Основным недостатком такой системы было
то, что бюджетный метод финансирования учитывал лишь возможности бюджета, а не расходы,
необходимые для обеспечения социальной защиты населения. В связи с этим возникла социальная
незащищенность пациентов и работников отрасли, а также ее недостаточная финансовая обеспе-
ченность и техническая оснащенность, что привело к необходимости реформирования устояв-
шейся системы здравоохранения и привлечения дополнительных источников финансирования с
помощью введения обязательного медицинского страхования.

Сущность медицинского страхования заключается в том, чтобы удовлетворить потребность
населения в социальной защите путем обеспечения его медицинской помощью за счет средств,
аккумулируемых в результаты уплаты гражданами, работодателями и исполняющими органами
государственной власти страховых взносов [1, с. 63].

На сегодняшний день медицинское страхование может осуществляться в двух формах: обяза-
тельной и добровольной. Специфика системы ОМС заключается в том, что как важная составная
часть государственного социального страхования, она функционирует через самостоятельную
систему соответствующих фондов (государственного и территориального) и специализированных
страховых компаний.

Целью ОМС является аккумуляция страховых платежей страхователей, в качестве которых
могут выступать как предприятия, так и органы государственной власти, а также предоставление
медицинской помощи всем гражданам на законодательно установленных основах и в конкретизи-
рованных размерах. В связи с этим систему ОМС следует рассматривать двояко. Во-первых,
она является составным элементом системы государственной социальной защиты граждан в части
системы социального страхования. Во-вторых, — это «финансовый механизм обеспечения до-
полнительных средств на финансирование здравоохранения» [2, с. 69].

В системе ОМС важную роль в финансировании средств на предоставление медицинской по-
мощи населению играют страховщики, в качестве которых выступают Федеральный фонд ОМС,
Территориальные фонды ОМС и непосредственно страховые медицинские организации. После-
дние непосредственно аккумулируют денежные средства и затем направляют их медицинским
учреждениям в соответствии с договорами на оплату медицинской помощи по ОМС.

Согласно данным Федеральной службы государственной статистики, в период 2012-2015 гг. ко-
личество страховых организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицин-
ского страхования, снизилось с 71 до 59, при этом по сравнению с 2014 г. их количество осталось без
изменения [3]. По состоянию на 01.07.2016 г. количество страховых медицинских организаций сни-
зилось до 54 [4]. Такая динамика является позитивной, поскольку свидетельствует об уходе с рынка
страховых услуг небольших компаний, которые вследствие высокой конкуренции не в состоянии
предоставлять полный комплекс услуг по защите интересов застрахованных. Кроме того, это мо-
жет также свидетельствовать об укрупнении страховых медицинских компаний, что дает им воз-
можность повысить качество предоставляемых услуг в сфере медицинского страхования.

Проанализируем современное состояние ОМС в Российской Федерации, опираясь на основ-
ные показатели работы страховых медицинских организаций (табл. 1).

На основе данных табл. 1 можно сделать вывод, что основным источником средств, поступа-
ющих на финансовое обеспечение ОМС, являются средства, поступившие из территориальных
фондов медицинского страхования. В 2012 г. их удельный вес составлял 85,5%, а за период с 2013
по 2015 гг. в структуре всех поступивших средств в среднем они составляли 95,2%. При этом
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Таблица 1. Основные показатели работы страховых медицинских организаций в части обяза-
тельного медицинского страхования, млн. руб. *

2012г. 2013г. 2014г. 2015г.
Показатели Сумма,

тыс.
руб.

Уд.
вес,
%

Сумма,
тыс. руб.

Уд.
вес,
%

Сумма,
тыс. руб.

Уд.
вес,
%

Сумма,
тыс. руб.

Уд.
вес,
%

Поступило средств — всего 840235,9 100 1199749,9 100 1360134,4 100 1537111,7 100
в том числе:
Средства, поступившие от
ТФ на финансовое обеспече-
ние ОМС в соответствие с
договором о финансовом
обеспечении ОМС

718801,9 85,5 1145366,3 95,4 1291923,2 94,9 1463507 95,2

Средства, поступившие из
медицинских организаций в
результате применения к ним
санкций за нарушения, выяв-
ленные при проведении кон-
троля объема, сроков и усло-
вий предоставления меди-
цинской помощи

22380,4 2,6 46302,2 3,8 64916,3 4,7 71783,3 4,6

Средства, поступившие от
юр. и физ. лиц, причинивших
вред здоровью застрахован-
ных лиц

11,9 0,001 12,3 0,001 14 0,001 17,2 0,001

Прочие поступления целевых
средств 99041,7 11,7 8069 0,6 3280,8 0,2 1804,2 0,1

Использовано средств —
всего 804749,8 100 1137611,7 100 1305540 100 1459754,6 100

В том числе:
На оплату медицинской по-
мощи, оказанной застрахо-
ванным лицам МО, в соот-
ветствии с договорами на
оказание и оплату медицин-
ской помощи по ОМС

701093,2 87,1 1127859,5 99,1 1300988,5 99,6 1454960,2 99,6

Направлено в доход страхо-
вой медицинской организа-
ции

2245,6 0,3 3373 0,3 4198,4 0,3 4425 0,3

Прочее использование целе-
вых средств 101411 12,6 6379,3 0,5 353,1 0,02 369,4 0,02

* Составлено авторами на основании данных [3]

данный источник финансирования ОМС в денежном выражении за период с 2012 по 2015 гг. воз-
рос в 2 раза.

Также следует отметить, что в 2012 г. второе место в структуре поступивших средств зани-
мали «прочие поступления целевых средств», к которым можно отнести средства, направленные
на модернизацию медицинского оборудования и иных программ здравоохранения. Однако, в пос-
ледующие годы удельный вес данной статьи значительно снизился: с 11,8% в 2012 г. он сократил-
ся до 0,1% в 2015 г., это произошло за счет значительно сокращения объемов поступлений. В 2013
г. по сравнению с 2012 г. сокращение составило 91,9%, в 2014 г. — 59,3%, в 2015 г. — 45%. Данная
тенденция свидетельствует о том, что за последние 3 года объем финансирования модернизаци-
онных процессов в здравоохранении сократился практически до минимума, что нельзя назвать
благоприятным моментом, поскольку система здравоохранения нуждается в постоянном обнов-
лении и совершенствовании.

Еще одним важным направлением финансирования ОМС можно считать средства, поступив-
шие из медицинских организаций в результате применения к ним санкций. Суть данного направле-
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ния финансирования заключается в том, что медицинские организации систематически подверга-
ются медико-экономическому контролю и экспертизам качества медицинской помощи со сторо-
ны страховых медицинских компаний, и в случаях выявления различного рода нарушений меди-
цинские организации обязаны уплатить штрафы, которые впоследствии становятся источником
финансирования медицинской помощи гражданам по ОМС. Следует отметить, что доля средств,
поступивших в результате применения санкций к медицинским организациям, за весь анализируе-
мый период увеличивается: с 2,7% в 2012 г. до 4,7% в 2015 г. Это свидетельствует о наращивании
сумм и объемов финансовых санкций, предъявляемых к медицинским организациям, что может
быть расценено с двух сторон. С одной стороны можно заключить, что усиливается контроль со
стороны страховых компаний за соответствием деятельности медицинских организаций требова-
ниям законодательства, что оказывает значительное влияние на повышение качества предостав-
ляемой медицинской помощи застрахованным лицам. Кроме того, за счет такого рода мероприя-
тий повышается эффективность использования ресурсов, направляемых на финансирование ме-
дицинской помощи. Однако, с другой стороны это ограничивает свободу действий медицинских
работников. Суть заключается в следующем: при наличии у пациента сомнительного диагноза,
врач может назначить дополнительное обследование, которое подтвердит или опровергнет имею-
щиеся предположения. В случае если диагноз не подтвердится, страховая компания вправе взыс-
кать с медицинской организации и, как следствие, с работника, назначившего «лишнее» обследо-
вание, штраф в размере стоимости назначенного медицинского обследования. Таким образом,
возникает дилемма: назначить дополнительное обследование и в случае не подтверждения диаг-
ноза расплачиваться за свою бдительность из собственного кошелька или же сохранить свою
зарплату в целости и при этом рисковать здоровьем и жизнью пациента. Это является серьезной
проблемой, характерной для системы ОМС на сегодняшний день.

Что, же касается последнего источника финансирования средств ОМС — средства, поступив-
шие от юридических и физических лиц, причинивших вред здоровью застрахованному лицу — то
здесь наблюдается стабильная динамика. Объем этих средств за весь анализируемый период
постоянно возрастает (в 2013 г. увеличение составило 0,4 млн. руб. или 3,4%, в 2014 — 1,7 млн.
руб. или 13,8%, а в 2015 — 3,2 млн. руб. или 22,9%). При этом, удельный вес остается неизмен-
ным — не более 0,001% в структуре всех средств, поступивших для финансирования медицинс-
кой помощи в системе ОМС, что объясняется более низким приростом данного направления по
сравнению с иными источниками финансирования.

Далее рассмотрим направления использования средств, находящихся в распоряжении у стра-
ховых медицинских организаций. В целом можно отметить, темп изменений используемых стра-
ховыми медицинскими организациями средств, прямо пропорционален темпу изменений объемов
поступивших в их распоряжение средств. Основным источником использования имеющихся в
распоряжении страховых медицинских организаций средств является оплата медицинской помо-
щи в соответствии с договорами ОМС. В 2012 г. его удельный вес составлял 87,1%, а к концу 2015
г. уже 99,7%. При этом в доход страховой медицинской организации было направлено лишь 0,3%.
Это говорит о том, что основной целью страховой медицинской организации является не капита-
лизация прибыли, что характерно для иных страховых компаний, а содействие социальной защите
застрахованных лиц, нуждающихся в медицинской помощи. Однако, следует отметить, что доход
страховых организаций за весь период увеличивается: так, в 2012 г. в доходы было направлено
2245,6 млн. руб., а в 2015 г. уже 4425,0 млн. руб., что на 197,1% больше, чем в начале периода. Это
произошло вследствие, увеличения объемов штрафов, уплачиваемых медицинскими учреждени-
ями, а также из-за роста объемов средств, уплачиваемых физическими и юридическими лицами,
виновными в причинении вреда здоровью застрахованного.

Таким образом, анализ основных показателей деятельности страховых медицинских организа-
ций дает возможность заключить, что в целом система ОМС в России функционирует нормально.
Но довольны ли сами застрахованные данной системой, удовлетворяет ли страховая медицина
работников медицинских учреждений?

Рассмотрим плюсы и минусы системы ОМС с точки зрения главного его субъекта — застра-
хованного лица (табл. 2). На основании вышесказанного можно заключить, что, несмотря на нали-
чие ряда преимуществ, недостатки системы ОМС все же более весомы и значительны для насе-
ления. Именно поэтому застрахованные в системе ОМС зачастую вынуждены прибегать к услу-
гам частных клиник, что свидетельствует о несовершенстве системы ОМС и необходимости ее
реформирования.
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Что же касается работников медицинских учреждений, то для них система ОМС еще менее
привлекательна (рис. 1). По данным социологического опроса, проведенного в медицинских уч-
реждениях 5 муниципальных образований Московской области в августе -сентябре 2013 г., «боль-
шинство (более 70%) респондентов дали негативную оценку системе ОМС в связи с излишней
организационной сложностью и бюрократизацией.

Кроме того, 26,1% опрошенных считают, что система ОМС стала сложнее, а 44,5% — бюрокра-
тичнее. Таким образом, проведенное социологическое исследование выявило в основном негатив-
ное отношение медицинских работников к системе ОМС на современном этапе ее функционирова-
ния» [5, с. 21]. В настоящее время деятельность фондов ОМС и СМО воспринимается медицински-

Таблица 2. Преимущества и недостатки системы ОМС с точки зрения застрахованных лиц *
ПРЕИМУЩЕСТВА ОМС НЕДОСТАТКИ ОМС

Бесплатное лечение. Осмотры, консультации,
прививки, лечение, хирургические операции —
всё финансируется за счет средств из фонда
ОМС.

Трудности с плановой госпитализацией. Если
застрахованный нуждается в плановой опера-
ции, то ему нужно ждать иногда несколько
месяцев, пока не подойдет его очередь.

Незначительная удаленность от дома. Зачастую
прием больных производится в поликлинических
отделениях, находящихся недалеко от адреса их
проживания.

Проблемы с врачами-специалистами. К ква-
лифицированным врачам-специалистам при-
ходится записываться заранее, за много недель
вперед.

Доверие людей к конкретным специалистам, ко-
торые постоянно их консультируют и оказывают
медицинскую помощь.

Отсутствие пояснений относительно обяза-
тельных манипуляций. Зачастую медперсонал
не дает исчерпывающей информации каса-
тельно той или иной прививки.

Возможность вызвать участкового врача на дом. Постоянные очереди в больницах и поликли-
никах.

Систематическое информирование застрахован-
ных о необходимости осуществления обязатель-
ных манипуляций и медицинских осмотров.

Узкий перечень медицинских услуг и не высо-
кое качество их предоставления.

* Составлено авторами на основании данных [7, 8]

Необходимость заполнения статистических
талонов, которые становятся основой форми-
рования счетов, предъявляемых страховым
медицинским организациям для оплаты меди-
цинских услуг. Это отнимает львиную долю
времени, которое врач мог бы потратить на
более тщательный осмотр пациента.

Непомерное количество штрафов стало не-
отъемлемой частью профессиональной дея-
тельности врачей. Назначение дополнитель-
ного обследования, результаты которого не
подтверждают предполагаемый диагноз, не-
верное заполнение статистических талонов —
все это влечет за собой материальную ответ-
ственность.

Большие очереди на обследования приводят к
тому, что повышается вероятность упущения
негативных изменений в состоянии больного,
что впоследствии может привести к значи-
тельному ухудшению его здоровья.

Материальное стимулирование медицинских
работников зависит от количества закрытых
статистических талонов (вылеченных боль-
ных). Однако зачастую лечение пациентов
может затянуться на долгие месяцы, таким
образом, стимулирующие могут быть выпла-
чены через значительное количество времени
после начала лечения.

НЕДОСТАТКИ ОМС ДЛЯ
МЕДИЦИНСКИХ РАБОТ-

НИКОВ

Рис. 1. Недостатки системы ОМС с точки зрения медицинских работников (Составлено авторами)
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ми работниками преимущественно как контрольная, поэтому необходимо более тесное сотрудниче-
ство руководителей здравоохранения и ОМС с медицинскими работниками с целью ликвидации
создавшейся разобщенности органов управления ОМС и медицинской общественностью.

Таким образом, можно заключить, что в действительности современная система ОМС еще
далека от совершенства. По сути, она лишь частично решила проблему с источниками финанси-
рования здравоохранения, разгрузив при этом бюджеты всех уровней. Однако, как показывает
практика, аккумулируемых средств, все же недостаточно для полного обеспечения нужд населе-
ния в медицинской помощью. При этом о модернизации и обновлении оборудования в медицинс-
ких учреждениях вообще речь не идет. Защита работающего населения находится под ответ-
ственностью работодателей, которые ежемесячно осуществляют отчисления в размере 5,1% от
фонда оплаты труда в Федеральный фонд ОМС. При этом, защиту неработающего населения
(дети, пенсионеры, безработные, инвалиды) осуществляет государство, которое не всегда в пол-
ной мере способно выполнять свои обязательства перед застрахованными лицами, что обуслав-
ливается рядом причин экономического характера.

На основании вышеизложенного можно заключить, что современная система здравоохране-
ния в Российской Федерации нуждается в реформировании. Следует отметить, что дальнейшее
развитие и совершенствование системы ОМС, в первую очередь, должно основываться на обес-
печении устойчивого финансирования медицинских учреждений, чтобы население имело возмож-
ность по мере необходимости получить гарантированную медицинскую помощь, для этого госу-
дарству необходимо выполнить ряд задач (рис. 2).

разработка мероприятий по рационализации использования денежных средств, финан-
сируемых на оплату медицинской помощи

Задачи дальнейшего развития и совершенствования системы
ОМС

разработка правовых механизмов ответственности исполнительной власти субъектов
Российской Федерации за выполнение обязательств страхователя неработающего на-
селения, проживающего на данной территории

обеспечение сбалансированности доходов системы ОМС и обязательств государства
по предоставлению гарантированной (бесплатной) медицинской помощи застрахован-
ным гражданам

ПОИСК МЕХАНИЗМОВ УВЕЛИЧЕНИЯ ОБЪЕМОВ ФИНАНСИРОВАНИЯ
СИСТЕМЫ ОМС

отмена штрафов за назначение врачами дополнительного медицинского обследования

расширение участия населения в системе ОМС

Рис. 2. Основные задачи дальнейшего развития и совершенствования системы ОМС (Составле-
но авторами на основании [6, 7, 9])

Как видно из рисунка, основной целью дальнейшего преобразования системы ОМС должно
стать увеличение объемов финансирования системы ОМС. Дополнительным источником финан-
сирования могут быть средства Пенсионного фонда РФ на финансирование расходов, связанных
с оказанием адресной медицинской помощи неработающим пенсионерам.

Кроме того, необходимо добиться сбалансированности между платежами, осуществляемыми
в Федеральный фонд ОМС работодателями, и обязательствами исполнительных органов госу-
дарственной власти, занимающихся страхованием неработающего населения. Этого можно до-
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биться путем усиления контроля за деятельностью территориальных органов исполнительной
власти и закреплением механизма осуществления этого контроля на законодательном уровне.

Далее следует разработать механизм рационализации использования денежных средств, на-
правляемых на оплату медицинской помощи. Примером такой рационализации может стать «вве-
дение процедуры санкционирования госпитализации больных при плановых состояниях, что по-
зволяет значительно снизить уровень необоснованной госпитализации без снижения качества
медицинской помощи» [9]. Кроме этого можно сократить длительность лечения больных в стаци-
онаре и отменить систематические перекомиссии инвалидов и людей, имеющих стойкую потерю
трудоспособности, поскольку данные действия также приводят к увеличению затрат на оплату
медицинской помощи. Все это позволит отменить довольно неудачную практику привлечения врачей
к материальной ответственности за назначение дополнительных обследований, поскольку повы-
сится уровень эффективности использования финансовых ресурсов и отпадет необходимость на-
ложения финансовых санкций на работников медицинской сферы.

Также, по мере развития реформы ОМС должны решаться задачи, связанные с расширением
участия населения в системе ОМС. При этом увеличение доли финансового участия населения
должно сопровождаться повышением качества и расширением перечня медицинских услуг. Обя-
зательным условием цивилизованного развития системы ОМС должна стать разработка право-
вых и финансовых механизмов, позволяющих исключить неформальные платежи пациентов ме-
дицинским работникам. Одной из форм участия граждан в медицинском страховании могут стать
предоставление возможности добровольного отказа от участия в системе ОМС и решение вопро-
са оплаты медицинской помощи через систему добровольного медицинского страхования. И на-
конец, главное направление реформы обязательного медицинского страхования — создание в пер-
спективе единой системы медико-социального страхования, которая смогла бы обеспечить насе-
ление, необходимым комплексом социальных гарантий, включая оказание гарантированной (бес-
платной) медицинской помощи.

Т.о. применение на практике данных рекомендаций позволит значительно улучшить эффектив-
ность использования средств ОМС, решит ряд проблем, выявленных в ходе исследования, что в
конечном итоге приведет к значительному улучшению состояния системы здравоохранения в
Российской Федерации и тем самым повысит уровень страховой и социальной защиты населения.

ВЫВОДЫ
На основе проведенного анализа основных показателей работы страховых медицинских орга-

низаций РФ можно сделать вывод, что особо остро стоит вопрос о достаточности финансирова-
ния медицинской помощи, поскольку соотношение между работающим и неработающим населе-
нием РФ стремится к преобладанию последнего. Поэтому дальнейшее развитие системы ОМС
должно основываться на обеспечении устойчивого финансирования медицинских учреждений,
которое может достигаться путем привлечения дополнительных источников финансирования (на-
пример, средства Пенсионного фонда РФ, направленные на оказание адресной медицинской по-
мощи неработающим пенсионерам). Кроме того, необходимо усилить контроль за деятельностью
территориальных органов исполнительной власти, занимающихся страхованием неработающего
населения, разработать механизм рационализации использования денежных средств, направляе-
мых на оплату медицинской помощи, который должен заключаться в оптимизации лечебного про-
цесса, а также расширить возможности участия населения в системе медицинского страхования
путем оформления полисов ДМС. В статье также сформулированы преимущества и недостатки
обязательного медицинского страхования с точки зрения застрахованных лиц, анализ которых
позволил выявить слабые стороны системы ОМС в Российской Федерации. Также, нами были
систематизированы проблемы организации медицинского обслуживания, с которыми ежедневно
сталкиваются медицинские работники, решение которых позволит повысить эффективность ока-
зываемой медицинской помощи.

В наших дальнейших исследованиях мы планируем описать механизм развития и усовершен-
ствования системы обязательного медицинского страхования с учетом выявленных преимуществ
и недостатков для его участников.
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