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АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ФИНАНСИРОВАНИЯ, УЧЕТА И КОНТРОЛЯ 
В СИСТЕМЕ ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ

Аннотация. Система обязательного медицинского страхования создана с 
целью обеспечения конституционных прав граждан на получение бесплатной 
медицинской помощи, закрепленных в ст. 41 Конституции РФ. До конца 
2014 г. государство направляло средства на здравоохранение из трех источ-
ников: средств обязательного медицинского страхования, федерального и ре-
гионального бюджетов. Из регионального бюджета финансировалась скорая 
помощь, расходы на содержание учреждений и лечение социально значимых 
заболеваний, из средств федерального бюджета — высокотехнологичная по-
мощь и лекарственное обеспечение льготников, с 2015 г. из других средств 
будут оплачиваться только высокотехнологичная медицинская помощь в фе-
деральных учреждениях, закупка дорогостоящего оборудования, капиталь-
ный ремонт зданий и реализация целевых программ. Таким образом, средства 
обязательного медицинского страхования с каждым годом приобретают все 
большее значение как источник финансирования здравоохранения. Измене-
ние порядка финансирования здравоохранения влечет за собой ряд проблем во 
взаимоотношениях участников системы медицинского страхования, а также 
системе персонифицированного учета, отчетности медицинских организаций 
и контроля за средствами обязательного медицинского страхования. 
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медицинские организации; здравоохранение; финансирование здравоохране-
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TOPICAL ISSUES OF FINANCING, ACCOUNTING AND CONTROL 
IN THE SYSTEM OF COMPULSORY MEDICAL INSURANCE

Abstract. The system of compulsory medical insurance was created with the 
purpose of ensuring the constitutional rights of citizens to receive free medical 
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care enshrined in article 41 of the Constitution of the Russian Federation. Be-
fore the end of 2014, the state financed health care from three sources: funds 
of obligatory medical insurance, the Federal and regional budgets. The regional 
budget financed the ambulance service, expenditures on supporting institutions 
and treatment of socially significant diseases, while the federal budget supported 
high-tech medical aid and medicine assistance for benefit holders; since 2015 the 
other funds will maintain only hi-tech medical aid in federal institutions, pur-
chase of expensive equipment, capital repair of buildings and implementation of 
targeted programs. Thus, with every year the obligatory medical insurance funds 
are becoming increasingly important as a source of financing health care. The 
change of the way of health care financing will result in a number of problems in 
interrelations of participants of the medical insurance system, as well as in the 
personal record-keeping system, in reporting procedure of medical organizations 
and control over the obligatory medical insurance funds.

Keywords. System of obligatory medical insurance; medical organizations; 
health care; health care financing; obligatory medical insurance funds; re-
cord-keeping; control.
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Financing. Governmental order No. 2014/52 on performance of state 
work in research activities within the base part of the project No. 597 
«Devising the methodology of socially important expenses financial 
support» (registration No. in FGANU TsITiS 01201458899).

Механизмы финансирования здравоохранения пережили за последние два 
десятилетия качественные изменения. Последние два года были переходны-
ми для российской системы обязательного медицинского страхования (ОМС) и 
здравоохранения в целом. Однако, как отметила Счетная палата РФ, оценив-
шая промежуточные результаты проходящей реформы: «Цели оптимизации 
системы здравоохранения не достигнуты — медпомощь не стала ни эффектив-
нее, ни доступнее» [2, с. 4]. 

В настоящее время в России сложилась полисубъектная система финанси-
рования здравоохранения, более наглядно ее можно представить в виде схемы 
(рис. 1), из которой видно, что одним из основных источников финансирова-
ния здравоохранения являются средства ОМС [4, с. 32]. 
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страхованияСредства 

феде-
рального 
бюдже-
та, бюд-
жетов 

субъек-
тов РФ, 
местных 
бюдже-

тов

Доходы от 
уплаты стра-
ховых взно-

сов, недоимок 
по взносам, 
налоговым 
платежам, 

начисленных 
пеней и штра-

фов

Средства 
федерального 

бюджета и 
бюджетов 
субъектов, 

передаваемые 
в бюджет 
ФФОМС и 

ТФОМС соот-
ветственно

Доходы 
от разме-

щения 
времен-
но сво-
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Рис. 1. Система финансирования сферы здравоохранения
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Рассмотрим исторические аспекты формирования отечественной системы 
ОМС, чтобы в полном объеме проанализировать эти средства. 

Развитие системы больничного страхования связано с появлением во вто-
рой половине XX в. во многих европейских странах страховых больничных 
касс. Они образовывались за счет взносов работодателей и работников и гаран-
тировали своим членам пособия, частично возмещающие трудовой доход, по-
терянный во время болезни; единовременные выплаты и пенсии семье в случае 
смерти работника; компенсации роженицам; оказание медицинской и лекар-
ственной помощи.

Что касается России, то в XX в. начинают развиваться страховые фонды, 
этому способствовали законы «О вспомогательных товариществах при казен-
ных горных заводах» (1861) и «О вознаграждении потерпевших и их семейств 
в промышленных заведениях» (1903). Источником финансирования страхо-
вых фондов являлись средства рабочих в размере 2–3 % от их заработной пла-
ты и взносы заводоуправлений в размере, равном ежегодной сумме всех взно-
сов рабочих [3, с. 43].

Начавшемуся в 1910-х гг. формированию системы медицинского страхова-
ния в России не суждено было дальнейшее развитие в связи с революцией 1917 
г. Послереволюционный период ознаменовался мощным развитием государ-
ственных форм общественного здравоохранения. Централизованное управ-
ление отраслью, которая приобрела почти государственный характер, было 
оправданным и эффективным в период социального потрясения и экстремаль-
ных в то время условий развития. На данном этапе принципы страхования 
были постепенно заменены государственным обеспечением, осуществляемым 
через профсоюзы за счет государственного бюджета [Там же].

Что касается современного этапа, то 28 июня 1991 г. был принят Закон 
«О медицинском страховании граждан в Российской Федерации» № 1499-1, 
который ввел обязательную и добровольную формы медицинского страхова-
ния, что позволило привлечь в отрасль приток дополнительных средств. Кро-
ме этого, закон установил правовые, экономические и организационные осно-
вы медицинского страхования населения в Российской Федерации, определил 
средства ОМС в качестве одного из источников финансирования медицинских 
учреждений и заложил основу для создания в стране системы страховой моде-
ли финансирования здравоохранения [1, c. 60].

За время реализации норм данного закона в системе ОМС было выявлено 
множество проблем, не позволяющих обеспечить эффективное функционирова-
ние отрасли. Дальнейшее реформирование отрасли и поиск новых путей опти-
мизации имеющихся ресурсов привело к принятию Федерального закона «Об 
обязательном медицинском страховании в РФ» от 29 ноября 2010 г. № 326-ФЗ.

Согласно ст. 9 Федерального закона № 326-ФЗ, субъектами обязательно-
го медицинского страхования являются: застрахованные лица, страхователи, 
Федеральный фонд обязательного медицинского страхования (ФФОМС).

К участникам же обязательного медицинского страхования относятся: тер-
риториальные фонды (ТФОМС), страховые медицинские организации (СМО), 
медицинские организации. 

Страхователями работающего населения в системе ОМС выступают лица, 
производящие выплаты и иные вознаграждения физическим лицам, а так-
же индивидуальные предприниматели, занимающиеся частной практикой 
нотариусы, адвокаты. За неработающее население платить взносы обязаны 
органы исполнительной власти субъектов РФ. Страхователи должны быть 
зарегистрированы в территориальных отделениях Пенсионного фонда РФ, 
поскольку именно он является администратором страховых взносов на ОМС 
работающего населения.
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Согласно закону с 1 января 2012 г. вступили в силу разграничения полномо-
чий РФ и субъектов РФ в сфере ОМС. Федерация делегирует на региональный 
уровень полномочия по реализации на соответствующей территории базовой 
программы ОМС. Финансовое обеспечение переданных полномочий осущест-
вляется за счет субвенций из бюджета ФФОМС бюджетам ТФОМС [3, с. 43]. 
Таким образом, страховщиком в системе ОМС является Федеральный фонд — 
некоммерческая организация, созданная для реализации государственной 
политики в сфере ОМС. ФФОМС предоставляет субвенции бюджетам терри-
ториальных фондов для финансового обеспечения расходных обязательств 
субъектов РФ (рис. 2). В составе бюджета фонда формируется нормированный 
страховой запас. 

Федеральный фонд обя-
зательного медицинского 

страхования Страховые взносы 
за  неработающее 

население

Органы исполни-
тельной власти 
субъектов РФ

Субвенции

Территориальный фонд 
обязательного медицин-

ского страхования

Целевое финансирование 
по дифференцированным 
подушевым нормативам

Страховые взносы за 
работающее население

Хозяйствующие 
субъекты

Страховые медицинские 
организации

Оплата оказанной
медицинской помощи

Медицинские
организации

Медицинские услуги

Застрахованные лица

Договор на оказание и 
оплату медицинской 

помощи по обязатель-
ному медицинскому 

страхованию

Договор о финансо-
вом обеспечении 

обязательного 
медицинского 
страхования

Страховой полис

Рис. 2. Схема организации и финансирования  
обязательного медицинского страхования

Для реализации системы ОМС на территориях субъектов РФ создаются 
ТФОМС — некоммерческие организации, выполняющие отдельные полно-
мочия страховщика (в части реализации территориальных программ ОМС в 
пределах базовой программы ОМС; в части установленных территориальными 
программами ОМС дополнительных объемов страхового обеспечения по стра-
ховым случаям, установленным базовой программой ОМС, а также дополни-
тельных оснований, перечней страховых случаев, видов и условий оказания 
медицинской помощи в дополнение к установленным базовой программой 
ОМС). ТФОМС предоставляет страховым медицинским организациям целевые 
средства в соответствии с заявкой исходя из количества застрахованных лиц 
и подушевых нормативов финансирования. В случае превышения установлен-
ного для СМО объема средств на оплату медицинской помощи в связи с повы-
шенной заболеваемостью, увеличением тарифов на оплату медицинской помо-
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щи, количества застрахованных лиц и (или) изменением их структуры по полу 
и возрасту ТФОМС может предоставить недостающие для оплаты средства из 
нормированного страхового запаса ТФОМС.

СМО — это имеющая лицензию страховая организация, осуществляющая 
отдельные полномочия страховщика на территории субъекта РФ (табл.). СМО 
должны быть включены в реестр компаний, работающих в системе ОМС. СМО 
не имеет право осуществлять иную деятельность кроме ОМС и добровольного 
медицинского страхования. 

Рейтинг страховых медицинских организаций 
в Иркутской области

Иркутская область Численность 
застрахо-

ванных лиц, 
тыс. чел.

Наличие 
обоснован-
ных жалоб 
на работу 

Результатив-
ность судебной 

и досудебной 
деятельности 

Доступность 
в получении 
информации

Филиал АО «ВТБ Медицинское 
страхование» в Иркутской 
области

4,8 0 1 14,9

ИФ АО «Страховой компании 
“СОГАЗ-Мед”»

63,7 0 1 10,2

Иркутский филиал ОАО «РО-
СНО-МС»

13,0 0 1 13,4

ОАО «Маски» 10,4 0 1 5,3
ООО «Ингосстрах-М» 8,1 0 Жалобы  

не поступали
11,2

Составлено по данным официального сайта Федерального фонда обязательного медицинско-
го страхования. URL : http://www.ffoms.ru/.

По договору о финансовом обеспечении СМО обязуется оплатить медицин-
скую помощь, оказанную застрахованным лицам в соответствии с территори-
альной программой ОМС, за счет целевых средств. В целях реализации этой 
функции СМО осуществляет:

– оформление и выдачу полисов ОМС;
– ведение персонифицированного учета застрахованных лиц и оказанной 

им медицинской помощи;
– предоставление в ТФОМС заявки на целевые средства;
– заключение договоров с медицинскими учреждениями;
– контроль объемов, сроков, качества и условий предоставления медицин-

ской помощи в медицинских организациях;
– защиту прав и интересов застрахованных лиц;
– иные функции, не противоречащие законодательству. 
Персонифицированный учет в сфере ОМС — организация и ведение учета 

сведений о каждом застрахованном лице в целях реализации прав граждан на 
бесплатное оказание медицинской помощи в рамках программ ОМС. Целями 
персонифицированного учета являются:

1. Формирование условий для обеспечения гарантий прав застрахованных 
лиц на бесплатное оказание медицинской помощи надлежащего качества и в 
соответствующем объеме в рамках программ ОМС.

2. Создание условий для осуществления контроля за использованием 
средств ОМС.

3. Определение потребности в объемах медицинской помощи в целях раз-
работки программ ОМС.

Персонифицированный учет, сбор, обработка, передача и хранение сведе-
ний осуществляются ФФОМС и ТФОМС, Пенсионным фондом РФ и его тер-
риториальными органами, страховыми медицинскими организациями, ме-

http://www.ffoms.ru/
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дицинскими организациями и страхователями для неработающих граждан 
в соответствии с полномочиями, предусмотренными Федеральным законом 
№ 326. Для целей персонифицированного учета ФФОМС и ТФОМС осущест-
вляют информационное взаимодействие со страхователями для неработаю-
щих граждан, с Пенсионным фондом РФ и его территориальными органами, 
медицинскими организациями, страховыми медицинскими организациями и 
иными организациями в соответствии с настоящим законом. Порядок ведения 
персонифицированного учета определяется уполномоченным федеральным 
органом исполнительной власти.

По договору на оказание и оплату медицинской помощи по ОМС медицин-
ская организация обязуется оказать медицинскую помощь застрахованному 
лицу в рамках территориальной программы ОМС, а СМО обязуется оплатить 
оказанную медицинскую помощь в соответствии с утвержденными тарифами. 
При этом СМО выполняет следующие функции:

– получение от медицинских организаций сведений, необходимых для осу-
ществления контроля за соблюдением требований к предоставлению медицин-
ской помощи, а также проверки их достоверности;

– проведение контроля объемов, сроков, качества и условий предоставле-
ния медицинской помощи в медицинских организациях;

– организацию оказания медицинской помощи застрахованному лицу в 
другой медицинской организации в случае утраты медицинской организацией 
права на осуществление медицинской деятельности.

Обязанности медицинской организации включают: 
– предоставление сведений о застрахованном лице и об оказании ему меди-

цинской помощи;
– выставление счетов за оказанную медицинскую помощь;
– составление отчетности об использовании средств ОМС об оказанной за-

страхованному лицу медицинской помощи и иной отчетности в порядке, уста-
новленном ФФОМС.

Средства, поступающие в СМО и предназначенные для оплаты медицин-
ской помощи, являются средствами целевого финансирования.

Целевые средства СМО формируются за счет:
– средств, поступивших от территориального фонда, по договору о финан-

совом обеспечении ОМС (годовой объем средств для СМО определяется исходя 
из количества застрахованных лиц в данной компании и дифференцирован-
ных подушевых нормативов);

– средств, поступивших из медицинских организаций в результате приме-
нения к ним санкций за нарушения, выявленные при проведении контроля 
объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи;

– средств, поступивших от лиц, причинивших вред здоровью застрахован-
ных лиц, в части сумм, затраченных на оплату медицинской помощи.

К собственным средствам СМО в сфере ОМС относятся:
– средства, предназначенные на расходы на ведение дела по ОМС и посту-

пающие из ТФОМС в пределах установленного норматива;
– установленная часть сумм, необоснованно предъявленных к оплате меди-

цинскими организациями, выявленных в результате проведения экспертизы 
качества медицинской помощи и медико-экономической экспертизы;

– установленная часть сумм, поступивших в результате уплаты медицин-
ской организацией штрафов за неоказание, несвоевременное оказание или 
оказание медицинской помощи ненадлежащего качества;

– установленная часть средств, образовавшихся в результате экономии рас-
считанного для страховой медицинской организации годового объема средств; 

http://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_110488/?dst=100008
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– средства, поступившие от лиц, причинивших вред здоровью застрахован-
ных лиц, сверх сумм, затраченных на оплату медицинской помощи.

В соответствии с п. 8 ч. 7 ст. 34 и п. 2 ч. 3 ст. 39 Федерального закона 
№ 326-ФЗ ТФОМС и СМО осуществляется контроль объемов, сроков, каче-
ства и условий предоставления медицинской помощи, оказываемой медицин-
скими организациями в рамках программ ОМС. Порядок контроля установ-
лен приказом ФФОМС «Об утверждении Порядка организации и проведения 
контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской 
помощи по обязательному медицинскому страхованию» от 1 декабря 2010 г. 
№ 230. Результаты проведенного контроля оформляются актами, включаю-
щими информацию о выявленных нарушениях и применяемых к медицин-
ским организациям мерам, в соответствии с порядком оплаты медицинской 
помощи, утвержденным приказом Министерства здравоохранения и соци-
ального развития РФ «Об утверждении правил обязательного медицинского 
страхования» от 28 февраля 2011 г. № 158н.

Обобщая перечисленное, стоит отметить, что система ОМС в Российской 
Федерации имеет свои определенные черты:

Множественность участников отношений, уплата страховых взносов осу-
ществляется работодателем и государством, где государство приравнивается к 
страхователю, обязанному вносить взносы за неработающее население. Работ-
ники не участвуют в финансировании системы ОМС. 

Полисубъектная структура управления, при которой на территории РФ в 
целом управление средствами ОМС осуществляет ФФОМС, а на территориях 
субъектов РФ — ТФОМС [6, c.184].

В рамках системы ОМС не производятся никакие денежные выплаты на-
селению — финансовые средства используются на оплату медицинских услуг, 
предоставляемых гражданам бесплатно, и направляются в систему лечеб-
но-профилактических учреждений.

Индивидуальный принцип ОМС, когда страховые взносы вносятся инди-
видуально за каждого застрахованного.

Всеобщность ОМС, заключающаяся в обеспечении всем гражданам равных 
гарантированных возможностей получения медицинской помощи в соответ-
ствии с государственными программами ОМС. 

Исходя из этого, на современном этапе существует ряд проблем:
Фактор непрямого участия застрахованных лиц в системе ОМС порождает 

определенный стереотип полной «бесплатности» здравоохранения, а государ-
ство с каждым годом декларирует повышение объема социальных гарантий 
для населения, соответственно, что граждане обращаются в медицинскую ор-
ганизацию за помощью с повышенной степенью требования самой услуги и 
ее качества. К тому же не все граждане владеют информацией о том, какие 
медицинские услуги и лекарственное обеспечение входят в систему ОМС, что 
в свою очередь является одним из факторов напряжения в отношениях «паци-
ент — врач».

Еще одним следствием повышения требований населения к уровню и объ-
ему медицинской помощи, а также увеличению ответственности врачей явля-
ется отток кадров из отрасли здравоохранения.

Система ОМС на территории РФ является в определенной степени «сурро-
гатом» страхования, т. е. отсутствуют ограничения по страховым выплатам, 
управление страховыми рисками, размерами страховых взносов и т. д. Прин-
цип страхования реализован лишь в том смысле, что гражданин, отчисляя 
часть своей заработной платы в соответствующий фонд, имеет право полу-
чить медицинскую помощь в необходимом объеме. При этом размер взноса 
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зависит лишь от дохода гражданина, размер страхового покрытия ничем не 
ограничен [7, c. 48].

Страховые компании в системе ОМС, по сути, являются финансовыми по-
средниками, осуществляющими платежи на комиссионной основе, между 
ТФОМС и медицинскими организациями (рис. 3). Нередко можно услышать 
мнение, что обязанности страховых компаний мог бы исполнять ТФОМС. Ни-
каких финансовых рисков страховые компании не несут, к тому же уровень фи-
нансирования страховых компаний серьезно повысился за последнее время. 

 

Страховые медицинские 
организации

Оформление и выдача поли-
сов обязательного медицин-
ского страхования

Ведение персонифицирован-
ного учета

Предоставление в террито-
риальные органы заявок на 
целевые средства

Заключение договоров с 
медицинскими учреждениями

Осуществление контроля 
объемов, сроков, качества и 
условий предоставления меди-
цинской помощи в медицин-
ских организациях

Осуществление деятельно-
сти по защите прав и интере-
сов застрахованных лиц

Территориальный  фонд 
обязательного медицинского 

страхования
Обеспечение предусмотренных 

законодательством РФ прав 
граждан в системе обязательного 
медицинского страхования

Обеспечение гарантий бесплат-
ного оказания застрахованным 
лицам медицинской программ 
обязательного медицинского 
страхования

Создание условий для обеспече-
ния доступности и качества меди-
цинской помощи, оказываемой в 
рамках программ обязательного 
медицинского страхования

Обеспечение государственных 
гарантий соблюдения прав 
застрахованных лиц

Медицинские 
организации

П р е д о с т а в л е н и е 
сведений о застрахо-
ванном лице и об 
оказании ему меди-
цинской помощи

Выставление счетов 
за оказанную меди-
цинскую помощь

Составление отчет-
ности об использова-
нии средств обяза-
тельного медицин-
ского страхования

Рис. 3. Взаимодействие участников системы  
обязательного медицинского страхования

В настоящее время многие недостатки и проблемы государственной систе-
мы переложены на медицинские организации. Другими словами, если в лечеб-
ное учреждение попадает пациент, за которого не уплачивались взносы либо 
медицинская услуга не попадает в перечень услуг ОМС, то данный финансо-
вый риск несет только медицинская организация. Отказать в медицинской 
помощи лечебное учреждение не может, но оплату от СМО она получит только 
в рамках плановых показателей, установленных комиссией по разработке тер-
риториальной программы ОМС.

Таким образом, если лечение пациента не помещается в рамки отведенных 
плановых показателей, то оплату лечения медицинская организация обяза-
на произвести за счет собственных средств, хотя регулирование соответствия 
объемов оказанной медицинской помощи утвержденным плановым показа-
телям должно быть задачей не только медицинских организаций, но и стра-
ховых компаний. Задача медицинской организации — оказать качественную 
помощь, обосновать ее необходимость, а страховые компании обязаны про-
вести оплату. Помимо этого, на медицинскую организацию могут наложить 
штрафные санкции, среди которых возможны следующие причины штрафов: 
нет необходимых документов (история болезни, дневники и т. д.), нет подпи-
сей пациента, врачей, заведующего отделением, т. е. происходит своеобразная 
бюрократизация процесса предоставления медицинской услуги, поскольку 
врачу помимо оказания собственно государственной услуги, необходимо за-
полнить огромный перечень отчетной документации. 
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На это в периодической литературе существуют разные мнения: от резко 
негативного до позитивного. С одной стороны, штрафы повышают ответствен-
ность государственного учреждения здравоохранения и стимулируют про-
зрачность и эффективность целевых средств, а с другой стороны 30 % от штра-
фов «остается» в СМО. Если смотреть в абсолютном выражении, то в 2011 г. 
медицинские учреждения, допустившие ненадлежащее качество оказания по-
мощи пациентам, «наказаны» на 3,7 % от годового финансирования в системе 
ОМС — 21,7 млрд р., а страховщикам при этом остается около 8 млрд р. Чем 
больше санкций, тем выше заработок СМО [5, c. 44]. 

Сейчас медицинские организации воспринимают штрафные санкции СМО 
как чрезмерно высокие, основанные на формальных признаках и никак не 
влияющие на качество оказания медицинской помощи, при этом нет четкой 
мотивации в развитии платных услуг на базе государственных учреждений.

 Что касается перспектив отрасли, то в ближайшие годы планируется реа-
лизация следующих мероприятий:

– ввод еще одного документа, в котором пациента до оказания государ-
ственной услуги будут ознакамливать с ценами и условиями предоставления 
услуги по ОМС;

– развитие конкурентной среды среди медицинских учреждений с целью 
снижения нагрузки на систему ОМС и повышения роли платных услуг;

– увеличение выделяемых средств на программы по привлечению кадров в 
отрасль (земский доктор, целевые места в вузах, повышение зарплаты и т. д.).
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