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РЕФОРМИРОВАНИЮ СТРАХОВЫХ ВЗНОСОВ

НА ОБЯЗАТЕЛЬНОЕ МЕДИЦИНСКОЕ
СТРАХОВАНИЕ КАК ОСНОВА ПОВЫШЕНИЯ
ЭФФЕКТИВНОСТИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ В

РОССИИ
Статья посвящена проблеме реформирования страховых взносов на обязательное

медицинское страхование. Рассматриваются проблемы, обусловленные несовершенством
финансово-экономического механизма обеспечения учреждений системы здравоохранения,
как вариант его оптимизации предлагается выделение в составе страхового взноса на
обязательное медицинское страхование персональной части.

The article is devoted to the reform of contributions for compulsory health insurance. The
problems caused by the imperfection of the financial and economic mechanism for health care
facilities. It is proposed to allocate in the contributions for compulsory health insurance personal
part.

Ключевые слова: финансово-экономический механизм обеспечения системы
здравоохранения, обязательное медицинское страхование, страховые взносы
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Одним из важных факторов развития общества и складывающихся в нем экономических
отношений является состояние здоровья населения, которое напрямую определяется
развитием системы предоставления медицинских услуг. Даже неглубокий анализ сферы
здравоохранения в РФ позволяет выявить серьезные проблемы – ухудшение состояния
здоровья населения страны и рост неудовлетворенности населения качеством
предоставляемых медицинских услуг, при росте затрат на здравоохранение вообще. Целью
статьи является определение недостатков действующего механизма финансового обеспечения
системы здравоохранения, а также возможных направлений его совершенствования.

Основные показатели развития системы здравоохранения в России позволяют
констатировать некоторые негативные тенденции: рост заболеваемости населения,
значительное сокращение как больничных, так и амбулаторно-клинических учреждений.
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Таблица 1
Основные социально-экономические показатели функционирования системы

здравоохранения*

*Источник: составлено автором по данным Российского статистического ежегодника –
2012 г. [Электронный ресурс]. – Режим доступа : www.gks.ru официальный сайт Федеральной службы
государственной статистики.

С другой стороны, по оценкам населения качество предоставляемых услуг далеко от
совершенства.

Таблица 2
Данные по удовлетворенности населения предоставляемыми медицинскими услугами в

2011 году, %*

*Источник: составлено автором по данным Комплексного наблюдения условий деятельности
населения [Электронный ресурс]. – Режим доступа : www.gks.ru официальный сайт Федеральной службы
государственной статистики.

№ Показатель 2000 2009 2010 2011
1. Заболеваемость на ед. на

1 000 человек
730,5 797,5 780,0 796,9

2. Численность инвалидов, чел. на
10 000 чел. / из них в
трудоспособном возрасте, %

98,5/49,8 80,3/46,7 76,6/49,4 72,2/49,5

3. Смертность чел. на 1 000 чел.
(мужчин/женщин)

17,3/13,5 15,9/42,5 15,9/12,7 15,1/12,1

4. Число больничных учреждений,
тыс. ед.

10,7 6,5 6,3 6,3

в том числе негосударственные 87 224 224 нет данных
5. Число амбулаторно-

поликлинических учреждений, ед.
21,2 15,3 15,7 16,3

в том числе негосударственные 1 724 2 913 3 175 нет данных
6. Оказание платных медицинских

услуг, млн руб.
27 448 222 950 244 440 нет данных

7. Расходы консолидированного
бюджета на здравоохранение,
физкультуру и спорт, % ВВП

2,1 4,3 3,8 3,5

8. Поступление средств ФФОМС,
млрд.руб.

2,9 126,6 101,8 348,4

в том числе налоги / страховые
взносы

2,9 89,8 97,1 327,2

бюджетные средства – 37,9 4,7 21,1
9. Поступление средств ТФОМС,

млрд. руб.
69,9 551,3 574,9 904,4

в том числе налоги / страховые
взносы

47,6 162,7 183,7 226,6

безвозмездные поступления из
бюджета и федерального ФОМС

20,2 377,0 376,8 656,7

Показатель
Лица

старше
15 лет

Лица в
трудоспосо

бном
возрасте

Лица от
15 до

29 лет
(молодежь)

Лица
старше

трудоспосо
бного

возраста
Всего 100 100 100 100
нуждающиеся в медицинской
помощи

43,7 33,7 23,9 68,8

имевшие в 2011 году необращения в
медицинские учреждения при
наличии потребности

42,7 21,7 30,2 53,5

по причинам:
не рассчитывают на эффективное
лечение

13,9 13,5 9,8 14,6

не удовлетворены работой
медучреждений

19,5 18,6 16,6 21,3

необходимое лечение может быть
предоставлено только на платной
основе

5,7 5,7 5,0 5,9

www.gks.ru
www.gks.ru
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Причины этих проблем разнообразны и зачастую не связаны с медицинскими
процедурами и технологиями, а лежат в сфере финансово-экономического механизма
функционирования сферы здравоохранения. Исследованиями этих проблем занимались такие
ученые как А. М. Бабич, Н. Н. Кивилева, И. А. Майбуров, Г. А. Моткин, Д. Г. Черник,
Шахов В. В. и др.

К настоящему времени у каждой страны сформировалась собственная система
финансово-экономического механизма обеспечения сферы предоставления медицинских
услуг, основанная на собственной системе культурных ценностей, политических
особенностей, ограничений и возможностей. Однако ни одна из существующих сегодня
систем не может быть признана полностью эффективной, соответственно нет страны, которая
была бы окончательно удовлетворена состоянием своего здравоохранения, финансированием
этой системы, механизмами распределения ресурсов между отраслями здравоохранения,
обеспечением доступности медицинской помощи.

Анализ сложившихся в мире финансово-экономических моделей предоставления
медицинских услуг населению позволяет выделить следующие разновидности:

1. Государственная (национальная) система здравоохранения, которая строится на
финансировании расходов за счет средств государственного бюджета. Такая система
позволяет обеспечить максимальный охват населения предоставленными медицинскими
услугами. Существенным недостатком системы является ограниченность финансовых
(бюджетных) ресурсов, что отражается на качестве и полноте предоставляемых медицинских
услуг.

2. Система обязательного медицинского страхования населения, которая предполагает
формирование основных ресурсов, предназначенных для финансирования медицинских
услуг, за счет страховых взносов населения или работодателей. Эта система позволяет
обеспечить большой охват населения системой медицинского обслуживания, мобилизовать
больше ресурсов, чем государственное финансирование, однако существенно расширить
перечень услуг и повысить их качество не удается. Вместе с тем, согласно исследованиям
ВОЗ [1] такая система финансирования сферы здравоохранения является наиболее
оптимальной в настоящее время.

3. Система добровольного (индивидуального) медицинского страхования, когда средства
для финансирования медицинских услуг формируются за счет личных средств граждан,
являющихся получателями медицинских услуг. Исторически такая система сформировалась
первой. В индивидуалистической модели финансирования определенная доля населения не
охвачена медицинскими услугами вообще, а еще большая доля имеет возможность получать
лишь очень ограниченный перечень недорогих услуг. Хотя уровень качества предоставляемых
услуг, а также удовлетворенность населения, получающего услуги, в этой системе выше.

На практике же чаще всего эти разновидности смешаны, взятая за основу система
дополняется элементами других. При этом в последнее время наблюдается тенденция
вытеснения индивидуалистического принципа (платных систем медицинских услуг), а
международные исследования показывают [1], что формирование систем финансового
обеспечения здравоохранения двигается к моделям государственного медицинского
обеспечения и обязательного медицинского страхования. При этом ключевым вопросом
остается определение оптимального соотношения бюджетных источников и страховых взносов
на финансирование медицинских услуг.
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Что касается России, то система финансового обеспечения здравоохранения
реформируется в русле общемировых тенденций и с начала 90-х годов осуществляется на
основе обязательного медицинского страхования граждан. Участниками системы являются
Фонд обязательного медицинского страхования (ОМС), страховые медицинские организации
и медицинские учреждения.

Фонд ОМС разрабатывает базовую и территориальную программы гарантий бесплатного
оказания гражданам медицинской помощи; аккумулирует и управляет средствами ОМС;
утверждает подушевые нормативы финансирования медицинской помощи населению; а
также осуществляет контроль за использованием средств ОМС. Функциями страховых
медицинских организаций является учет застрахованных лиц; использование полученных
средств по целевому назначению; контроль объемов, сроков, качества и условий
предоставления медицинской помощи в медицинских организациях. А медицинские
организации оказывают помощь застрахованным лицам в пределах перечня, определенного
базовой и территориальной программой предоставления медицинских услуг, ведут
персонифицированный учет оказанных услуг и предоставляют отчетность по ним в страховую
медицинскую организацию. Действующая система ОМС дополнена системой
дополнительного медицинского страхования, которая обеспечивает гражданам получение
дополнительных медицинских услуг – сверх установленных программами обязательного
медицинского страхования. В соответствии с данными таблицы 1, объем этих услуг растет
быстрыми темпами.

Финансовые ресурсы на обеспечение медицинских услуг формируются в отечественной
системе за счет страховых взносов, уплачиваемых работодателями, а страховые взносы за
неработающее население уплачиваются за счет бюджетных средств.

Опыт развития зарубежных систем показывает, что первоочередные реформы следует
связывать с формирование доходов ФОМС, главным источником его формирования –
страховыми взносами, а также практикой выделения средств на оплату медицинских услуг.
Актуальной проблемой на сегодняшний день представляется доля участия государства в
финансировании. Международные исследования показывают, что неплохие результаты дает
введение целевых налогов [1].

В отечественной системе финансирования здравоохранения средства ФОМС
формируются как за счет территориальных бюджетов (которые уплачивают страховые взносы
для предоставления медицинских услуг неработающему населению), так и за счет взносов
работодателей (которые в конечном счете оплачивают медицинские услуги работающему
населению), это позволяет говорить о сочетании государственной модели финансирования
здравоохранения с обязательным медицинским страхованием. Пропорции формирования
средств таковы, что более 98 % их формируется за счет страховых взносов, уплачиваемых
работодателями. Действующая система добровольного медицинского страхования позволяет
в небольшой степени учитывать идивидуалистический принцип предоставления медицинских
услуг.

На наш взгляд, сочетание индивидуалистического принципа и обязательного медицинского
страхования возможно осуществлять в рамках элементов страховых взносов на ОМС,
уплачиваемых работодателями. На сегодняшний день эти взносы представляют собой
обязательные обезличенные платежи, имеющие целевой характер. При этом качество и объем
предоставляемых по программе услуг никак не связан с размером уплаченных взносов, что



Науковий вісник Національного університету ДПС України (економіка, право),  1(60) 2013  119

приводит к отсутствию заинтересованности работника и работодателя к их уплате и
эффективному использованию собранных ресурсов. С другой стороны, потребление
медицинских услуг носит неравномерный характер: как во времени, так и по слоям населения.
Очевидно, что больший объем услуг объективно необходим лицам старше либо моложе
трудоспособного возраста.

Частичная персонификация и возможность использования уплаченной и накопленной
суммы взносов позволит мотивировать граждан к полной уплате страховых взносов.
Технически организация подобного персонифицированного учета возможна, поскольку
подобная система уже действует в отношении страховых взносов на обязательное пенсионное
страхование, кроме того функции администратора в отношении взносов ОМС также
исполняют органы Пенсионного фонда РФ.

Однако, также как и в отношении взносов на обязательное пенсионное страхование, их
полная персонификация невозможна. Главной задачей в этом направлении является
определение доли персональной и индивидуальной части тарифа. Солидарная часть тарифа
предназначена для финансирования (вместе с бюджетными средствами) ограниченного
перечня медицинских услуг, предоставляемых гражданам, не имеющих достаточных страховых
медицинских накоплений, а также дополнительных медицинских услуг неработающему
населению. При этом, на наш взгляд, перечень услуг, оказываемых за счет солидарной части,
может соответствовать перечню действующей в настоящее время базовой и территориальных
программ предоставления медицинских услуг.

Резервом увеличения объема средств солидарной части фонда может стать повышение
тарифа страховых взносов на ОМС за неработающее население за счет бюджетных средств,
который в настоящее время установлен [2]. Объем средств, перечисляемых за неработающее
население в бюджет ФОМС, составляет 18 869,6 руб./год. Установленная сумма является
достаточно высокой и соответствует страховым взносам, которые уплачивает работодатель
за лиц с уровнем среднемесячной заработной платы 30,8 тысяч рублей. В то же время
указанный закон предполагает применять к установленной сумме ряд коэффициентов,
определённых для каждого субъекта РФ, что приводит к значительному сокращению суммы
взносов, уплачиваемых за эти категории граждан. Так, для Свердловской области после
применения коэффициентов размер средств на 2013 год составит 6 618,08 руб./год (что
соответствует среднемесячной зарплате 10,8 тысяч рублей в месяц).

Персональная часть должна учитываться обособлено, а застрахованное лицо – иметь
возможность использовать накопленную сумму на медицинские цели. При этом возможность
использования накопленной суммы на медицинские цели должна определяться
самостоятельно застрахованным лицом как на оплату собственных медицинских услуг, так и
для оплаты медицинских услуг членов семей. Кроме того, выбор медицинской организации,
оказывающей услуги за счет индивидуальной суммы накоплений, также должен осуществлять
сам гражданин. Это позволит существенно повысить мотивацию полной оплаты страховых
взносов работниками с уровнем заработной платы выше среднего, а также степень
удовлетворенности состоянием здравоохранения. Кроме того, такая персонификация позволит
также стимулировать конкуренцию и повысить качество предоставляемых услуг
медицинскими учреждениями, работающими в рамках ОМС. Оплата этих услуг в настоящее
время производится исходя из их количества, что зачастую происходит в ущерб качеству.
Возможность застрахованных лиц самостоятельно определять организацию,
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предоставляющую услуги, должна положительно сказаться на мотивации повышения
качества. Укрупненный подход к реформированию страховых взносов на ОМС представлен
на рис. 1.

Данная схема, безусловно, является лишь укрупненным подходом к возможной модели
страховых взносов на обязательное медицинское страхование.

Рис. 1. Концептуальный подход реформирования страховых взносов на обязательное
медицинское страхование

Дальнейшего исследования требуют вопросы о доле солидарной и индивидуальной части
в страховом взносе, возможном сокращении средств на финансирование базовой и
территориальных программ предоставления медицинских услуг. Однако такая
персонификация, на наш взгляд, позволит мотивировать к уплате страховых взносов,
стимулировать конкуренцию медицинских организаций и повысить качество предоставляемых
услуг.
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Концептуальный подход реформирования страховых взносов
на обязательное медицинское страхование

Страховые взносы
за неработающее население
18 869,6 рублей * К1 * К2

Страховые взносы работодателей
5,1 % ФОТ

Солидарная часть ФОМС Индивидуальная часть ФОМС

Формирует средства на оплату
медицинских услуг в пределах базовой
и территориальных программ, оказываемых
медицинскими учреждениями, включенными
в реестр страховых медицинских организаций

Формирует средства для оплаты услуг
сверх установленных базовой и
территориальной программами; а также
для оплаты услуг любого отечественного
или зарубежного медицинского учреждения

Оплата производится авансовыми платежами через
системы страховых медицинских организаций
(аналогично действующему механизму)

Оплата производится после оказания услуг
непосредственно ФОМС


