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Статья посвящена исследованию финансовых результатов деятельности страховых медицин-
ских организаций, работающих в системе обязательного медицинского страхования Российской 
Федерации. В ходе исследования, проведенного по финансовой отчетности 42 страховых компаний 
в динамике за 2015–2017 гг., было уставлено, что совокупные финансовые результаты практически 
всех страховщиков сократились в 2017 г. по сравнению с 2015 г., равно как и рентабельность активов 
и собственных средств. Также было выявлено, что чистая прибыль и рентабельность компаний, осу-
ществляющих только обязательное медицинское страхование, выше, чем у компаний, реализующими 
оба вида медицинского страхования (ОМС и ДМС). С применением методов корреляционного ана-
лиза было доказано, что размер получаемой медицинскими страховщиками чистой прибыли в зна-
чительной степени зависит от численности застрахованных по ОМС. Таким образом, деятельность 
по ДМС не только не является определяющей в формировании финансового результата, но и в ряде 
случаев оказывает отрицательное влияние на него.

Введение
В 2017 году широкий резонанс полу-

чили результаты аудита Счетной палаты, 
посвященного оценке эффективности 
функционирования страховых медицин-
ских организаций (СМО) Российской 
Федерации за 2014–2016 гг. [9]. По ито-
гам данного доклада деятельность СМО 
подверглась резкой критике, а сама 
целесообразность их существования 
в системе обязательного медицинско-
го страхования (ОМС) была поставлена 
под сомнение. Вместе с тем, научным 
сообществом необходимость присут-
ствия страховщиков в системе ОМС 
поддерживается, но рассматриваются 
варианты реформирования системы 
с целью повышения ее эффективности 
[10]. Сводя вместе многие независимые 
риски, страховые компании, по мнению 
Колба Р., Родригеса Дж., могут значи-
тельно сократить риск, который несут, 
поскольку они лучше подготовлены для 
управления рисками, чем индивидуумы 
или корпорации» [3]. Кроме того, как 
подчеркивает Куликов А.Ю., страховые 
компании могут участвовать в мини-
мизации теневой медицины и теневой 
экономики в здравоохранении и по этой 

причине тоже способствовать социали-
зации рынка медицинских услуг. Раз-
витие частной медицины тоже является 
фактором сокращения теневого сегмен-
та в госсекторе, но страхование ускоряет 
этот процесс [4]. Соколов А.А. в своих 
исследованиях отмечает, что только в от-
ечественной системе «… средства, на-
правленные на финансирование здраво-
охранения, прежде чем попасть к меди-
цинским страховым организациям, про-
ходят через фонды. Тем самым функции, 
а соответственно и затраты по страхово-
му администрированию удваиваются. 
Современная система финансирования 
находится в переходной стадии разви-
тия: еще не либеральная, не в полной 
мере страховая, и уже не бюджетная» 
[7]. Вместе с тем, мир вступает в шестой 
технологический уклад, который при-
зван сформировать новую финансовую 
архитектуру. Для экономики России это 
совпадает с погружением в систему хо-
зяйствования на условиях рыночных от-
ношений, не присущих так называемой 
«постсоциалистической системе» [2].

Таким образом, можно констатиро-
вать, что роль медицинских страховщи-
ков в российской системе обязательного 
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медицинского страхования неоднознач-
на и требует специальных исследований 
в целях определения возможных направ-
лений развития.

Цель исследования 
Цель настоящего исследования со-

стояла в проведении анализа финансовых 
результатов деятельности всех страховых 
медицинских организаций, работающих 
в системе обязательного медицинско-
го страхования Российской Федерации, 
их оценке и выявлении наличия или от-
сутствия различий в деятельности компа-
ний, реализующих только обязательное 
медицинское страхование и компаний, 
реализующих обязательное и доброволь-
ное медицинское страхование.

Материал и методы исследования
По состоянию на 01.01.2018 в Рос-

сийской Федерации в реестре страховых 
медицинских организаций было зареги-
стрировано 43 компании. Особенностью 
российских медицинских страховщиков 
является то, что они специализируются 
либо только на обязательном медицин-
ском страховании (для целей настоящего 
исследования будем называть их моно-
профильными), либо сочетают оба вида 
медицинского страхования – обязатель-
ное (ОМС) и добровольное (ДМС) (бу-
дем называть их компаниями смешан-
ного типа). Это два принципиально раз-
ных вида страхования, различающихся 
и по технике осуществления страховых 
операций, и по особенностям функцио-
нирования финансового механизма. 

Обязательное медицинское страхо-
вание является разновидностью госу-
дарственного социального страхования, 
осуществляется на некоммерческой, так 
называемой «безрисковой» основе, а сред-
ства, поступающие страховщикам от тер-
риториальных фондов ОМС, подразделя-
ются на целевые и собственные. Целевые 
средства предназначены для оплаты меди-
цинских услуг в рамках территориальной 
программы государственных гарантий 
оказания гражданам бесплатной медицин-
ской помощи, собственные средства – для 
покрытия расходов компании на ведение 
дела. Источниками формирования соб-
ственных средств страховщиков являются: 

1) средства страхового платежа от тер-
риториального фонда ОМС, рассчитан-

ные по подушевому нормативу в зависи-
мости от численности застрахованных;

2) рекламации, которые удерживают-
ся с медицинских организаций по итогам 
медико-экономического контроля, меди-
ко-экономической экспертизы и экспер-
тизы качества медицинской помощи;

3) средства, поступившие от юриди-
ческих или физических лиц, причинив-
ших вред здоровью застрахованных лиц, 
сверх сумм, затраченных на оплату ме-
дицинской помощи;

4) средства, образовавшиеся в резуль-
тате экономии рассчитанного для страхо-
вой медицинской организации годового 
объема средств;

5) вознаграждения за выполнение 
условий, предусмотренных договором 
о финансовом обеспечении ОМС.

Из перечисленных выше источни-
ков гарантированным является только пер-
вый. Норматив отчислений на формирова-
ние собственных средств законодательно 
определен в границах от 1 до 2 % от объ-
ема целевого финансирования. Размер ре-
кламаций, который направляется на фор-
мирование собственных средств страхов-
щика, также определен на законодатель-
ном уровне в процентном соотношении, 
но общая их величина в каждой компании 
зависит от эффективности экспертной 
деятельности и различается у федераль-
ных и региональных компаний. Так, у фе-
деральных страховщиков наибольший 
удельный вес в доходах от рекламаций 
формирует медико-экономический кон-
троль , а у региональных – экспертиза ка-
чества медицинской помощи [1]. Осталь-
ные источники формирования собствен-
ных средств медицинских страховщиков 
являются негарантированными и зависят 
от организационно-экономических усло-
вий функционирования системы ОМС 
в каждом конкретном регионе. Характери-
зуя источники формирования финансово-
го результата медицинских страховщиков, 
следует отметить, что помимо непосред-
ственно деятельности по обязательному 
медицинскому страхованию страховщики 
могут инвестировать собственные сред-
ства. Поэтому чем выше уставный капи-
тал компании, тем больше доходы от инве-
стиционной деятельности. Таким образом, 
источниками доходов моно-профильных 
медицинских страховщиков является дея-
тельность по ОМС и инвестиционная.
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Добровольное медицинское стра-
хование является коммерческим ви-
дом страхования, относится к отрасли 
личного страхования и финансируется 
за счет личных средств граждан или 
юридических лиц. Добровольное меди-
цинское страхование строится на стра-
ховых принципах, оно подразумева-
ет формирование страховых резервов 
и в значительной степени его финан-
совый результат зависит от колебаний 
убыточности. В сравнении с другими 
видами страхования для ДМС присущ 
один из наиболее высоких уровней вы-
плат (75,6 % по итогам 2017 г.). По-
скольку в ДМС формируются страховые 
резервы, они также как и собственные 
средства страховщика могут быть инве-
стированы с целью получения дополни-
тельного дохода. Поэтому, источниками 
доходов смешанных медицинских стра-
ховщиков, помимо выше перечислен-
ных, являются также доходы от ДМС 
и дополнительные доходы от инвести-
рования средств страховых резервов.

В связи с этим в ходе оценки финан-
совых результатов деятельности стра-
ховых медицинских организаций в си-
стеме ОМС анализ проводился по двум 
группам компаний: моно-профильным 
и смешанным, поскольку финансовый 
результат страховщиков, реализующих 
два вида страхования, безусловно скла-
дывается и с учетом ДМС. 

Из 43 страховых медицинских ор-
ганизаций, работающих на рынке 
ОМС, 22 являются моно-профильны-
ми и 21 реализуют два вида медицин-
ского страхования. С учетом того, что 
на официальных сайтах страховых 
компаний удалось собрать финансовую 
отчетность по 42 компаниям, анализ 
был проведен за период 2015–2017 гг. 
по двум группам: 22 моно-профильные 
компании и 20 компаний смешанного 
типа. Анализировалась финансовая от-
четность по двум формам: 0420125 «Бух-
галтерский баланс страховой организа-
ции» и 0420126 «Отчет о финансовых 
результатах страховой организации». 
Для оценки финансовых результатов де-
ятельности медицинских страховщиков 
оценивалась чистая прибыль компаний 
как основной параметр, характеризую-
щий их финансовую устойчивость [11], 
рентабельность активов (ROA) и рента-

бельность собственных средств (ROE). 
Показатели рентабельности рассчитыва-
лись в соответствии с методикой RAEX 
рейтингового агентства «Эксперт-РА». 
Рентабельность активов рассчитывалась 
как отношение прибыли до налогообло-
жения к полусумме активов компании 
на начало и конец года. Рентабельность 
собственных средств – как отношение 
прибыли до налогообложения к полу-
сумме собственных средств компании 
на начало и конец года. При написании 
статьи применялись методы сравнения, 
анализа и синтеза.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Лидером по численности застрахо-
ванных среди медицинских страхов-
щиков является ООО «ВТБ МС» с до-
лей 16,4 %. В пятерку лидеров также 
входят ООО «Росгосстрах-Медицина», 
АО «СК СОГАЗ-Мед», АО «МАКС-М» 
и ООО «Альфастрахование МС». Со-
вокупная доля топ-5 компаний – 66,9 %, 
на долю топ-10 приходится 82,7 % чис-
ленности застрахованных. Медианное 
значение численности застрахованных 
по компаниям составляет 950 000 че-
ловек, это 0,7 % от общего количества 
(рис. 1). Индекс Херфиндаля-Хиршмана 
составил 0,09964, что позволяет говорить 
об умеренной концентрации на рынке. 

На рынке ОМС имеют место регио-
нальные различия в количестве страхо-
вых компаний, работающих на рынке. 
Среднестатистическое количество стра-
ховщиков ОМС на один регион – 3, 
но разброс достаточно велик: от 1 до 9. 
Чаще всего в субъектах можно встре-
тить от 1 до 5 страховщиков. Страхов-
щики ОМС представлены федераль-
ными компаниями, имеющими фили-
алы в субъектах РФ, и региональными 
компаниями. Региональные компании 
представлены только в 32 субъектах РФ, 
в остальных работают исключительно 
федеральные страховщики. Характерно, 
что в двух регионах России нет филиа-
лов федеральных страховых компаний. 
Это республики Татарстан и Чувашия, 
на их территории работают исключи-
тельно региональные страховые компа-
нии. Причем в республике Чувашия обе 
компании находятся в муниципальной 
собственности.
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Рис. 1. Распределение страховых медицинских организаций по численности застрахованных 
на 01.01.2018 г., чел. Составлено автором по: [5]

С точки зрения формы собственно-
сти, то подавляющее большинство стра-
ховых медицинских организаций – это 
частные компании (86 %). На рынке 
представлены всего шесть региональ-
ных компаний, учредителями которых 
являются региональные или муници-
пальные органы власти. Это АО «Город-
ская страховая медицинская компания» 
(г. Санкт-Петербург), АО «Страховая 
компания «Чувашия-Мед» (г. Чебокса-
ры) и АО «Чувашская медицинская стра-
ховая компания» (г. Новочебоксарск), 
ГУП Забайкальского края «Государ-
ственная страховая медицинская компа-
ния «Забайкалмедстах», АО «Государ-
ственная медицинская страховая ком-
пания «Заполярье» (ЯНАО) и АО «Ме-
дицинская страховая компания «Новый 
Уренгой» (г. Новый Уренгой).

По величине уставного капитала 
лидерами является ООО «ВТБ МС» 
(850 млн руб.), АО «СМК «Сахамед-
страх» (357,6 млн руб.) и ООО «СК 
«Ингосстрах-М» (323 млн  руб . ) . 
У остальных страховщиков уставный 
капитал на уровне минимально необхо-
димого (120 млн руб.) либо с небольшим 
превышением.

Как видно из данных рис. 2, сово-
купный объем чистой прибыли, полу-
ченной страховщиками по итогам года, 
в каждой из исследуемых групп вел 
себя по-разному. В группе моно-про-

фильных страховщиков чистая при-
быль, полученная в 2016 г. практически 
в 2 раза сократилась от уровня 2015 г. 
и на 35 % выросла по итогам 2017 г. Это 
можно объяснить сокращением норма-
тивов отчислений на формирование 
собственных средств страховщиков, 
а последующий рост – оптимизацией 
расходов и некоторым ростом дохо-
дов от инвестиционной деятельности 
в связи с увеличением уставного ка-
питала ряда компаний. В группе ком-
паний смешанного типа совокупный 
уровень чистой прибыли, напротив, 
был наибольшим в 2016 году и более 
чем в 2 раза сократился в 2017 году. 
Но в целом за период 2015–2017 гг. на-
метилась общая тенденция к снижению 
размеров чистой прибыли, получаемой 
компаниями в обеих группах. Только 
10 из 42 страховщиков увеличили свою 
чистую прибыль в 2017 году по сравне-
нию с 2015 годом.

Бесспорным лидером по величи-
не чистой прибыли в 2017 году стало 
АО «МАКС-М» (567,3 млн руб.), хотя 
по количеству застрахованных компания 
находится на четвертом месте. Чистая 
прибыль остальных компаний из топ-5 
по численности застрахованных была 
на уровне 150–196 млн руб. При этом 
для самого АО «МАКС-М» чистая при-
быль в 2017 году стала на 42,2 % ниже 
уровня 2015 г. (982,4 млн руб.).
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Рис. 2. Сравнительная динамика чистой прибыли, заработанной страховыми медицинскими 
компаниями смешанными и моно-профиля в 2015–2017 гг., тыс. руб. Составлено автором 
по данным финансовой отчетности компаний, размещенной на их официальных сайтах

В целом следует отметить, что про-
слеживаются явные различия между 
компаниями этих двух типов: чистая 
прибыль моно-профильных компаний 
выше, чем в группе смешанных стра-
ховщиков. Средний размер чистой 
прибыли, рассчитанный как медиан-
ное значение в каждой исследуемой 
группе, составил по итогам 2017 года 
у моно-профильных компаний поряд-
ка 10 млн руб., а в группе смешан-
ных компаний – 7,2 млн руб. В группе 
моно-профильных компаний только 
2 страховщика получили отрицатель-
ный финансовый результат в 2016–
2017 гг. В группе компаний смешанно-
го типа 6 страховщиков в исследуемом 
периоде имели убытки по итогам года.

Сравнительный анализ рентабель-
ности активов медицинских страхов-
щиков показал схожие тенденции, как 
и в случае формирования финансо-
вого результата. В группе моно-про-
фильных компаний общий уровень 
рентабельности снизился за период 
2015–2017 гг. с 6,2 до 2,3 % в среднем 
по группе (медианное значение). Зна-
чение моды (наиболее часто встречаю-
щийся признак в группе) тоже сократи-
лось с 7,1 % в 2015 г. до 0,5 % в 2017 г. 
(табл. 1). В группе компаний смешан-
ного типа наиболее высокие значения 

рентабельности имели место в 2016 г. 
Если обратиться к Приказу ФНС 
от 30.05.2007 г. № ММ-3-06/333@, 
в котором утверждены в качестве кри-
териев уровни рентабельности акти-
вов по видам экономической деятель-
ности, то по финансовой и страховой 
деятельности он установлен на уровне 
2,1 % [6]. Таким образом, можно кон-
статировать, что если средний пока-
затель по группе моно-профильных 
медицинских страховщиков раньше 
существенно превышал норматив, 
установленный ФНС, то к 2017 году 
практически с ним сравнялся. В груп-
пе компаний смешанного типа среднее 
значение преимущественно ниже нор-
матива. В целом, очевидно, что уро-
вень рентабельности активов выше 
у моно-профильных компаний, нежели 
у компаний смешанного типа.

Что касается рентабельности соб-
ственных средств, то здесь просле-
живаются аналогичные тенденции 
(табл. 2). В исследуемом периоде сред-
няя рентабельность (рассчитанная как 
медианное значение) снизилась с 21,4 
до 8,9 % у моно-профильных компаний 
и с 9,3 до 7,0 % у компаний смешан-
ного типа. Общий уровень рентабель-
ности существенно выше у моно-про-
фильных компаний.
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Таблица 1 
Сравнительная рентабельность активов страховых медицинских компаний 

смешанных и моно-профильных в динамике за 2015–2017 гг., %

Уровень рен-
табельности

Количество компаний в группе
2015 2016 2017

моно-проф. смешан. моно-проф. смешан. моно-проф. смешан.
< 1 % 5 6 6 5 9 6
1–1,9 % 2 5 2 4 0 6
2–4,9 % 2 6 9 8 8 5
5–9,9 % 7 2 3 2 5 2
10–19,9 % 5 0 2 0 0 1
> 20 % 1 1 0 1 0 0
медиана 6,2 1,7 2,8 2,5 2,3 1,6
мода 7,1 0,9 2,7 2,0 0,5 1,3

П р и м е ч а н и е . Составлено автором по данным финансовой отчетности компаний, размещен-
ной на их официальных сайтах.

Таблица 2 
Сравнительная рентабельность собственных средств страховых медицинских 
компаний смешанных и моно-профильных в динамике за 2015–2017 гг., %

Уровень рен-
табельности

Количество компаний в группе
2015 2016 2017

моно-проф. смешан. моно-проф. смешан. моно-проф. смешан.
< 1 % 3 3 4 4 6 3
1–4,9 % 1 3 1 2 2 4
5–9,9 % 3 4 3 3 4 5
10–19,9 % 4 3 6 4 2 2
20–39,9 % 3 3 6 2 3 5
> 40 % 8 4 2 5 5 1
медиана 21,4 9,3 11,5 12,7 8,9 7,0

П р и м е ч а н и е . Составлено автором по данным финансовой отчетности компаний, размещен-
ной на их официальных сайтах.

Для подтверждения гипотезы о за-
висимости финансового результата де-
ятельности медицинских страховщиков 
от численности застрахованных по ОМС 
был рассчитан коэффициент корреля-
ции в каждой из исследуемых групп. 
По группе моно-профильных страхов-
щиков он составил 0,79, по группе стра-
ховщиков смешанного типа – 0,78. Таким 
образом, можно говорить о достаточно 
тесной связи между этими признаками. 
Этот вывод представляется обоснован-
ным, поскольку средства страхового 
платежа, поступающие в компанию 
от территориального фонда ОМС по по-
душевому нормативу пропорционально 
численности застрахованных, являются 
основным источником доходов медицин-

ских страховщиков. И даже в деятельно-
сти смешанных страховщиков определя-
ющим является ОМС, а не добровольное 
медицинское страхование. 

Выводы и заключение 
Подводя итог, отметим, что благодаря 

определенным законодательным транс-
формациям в сфере ОМС общие доходы 
медицинских страховщиков за послед-
ние годы существенно сократились. Это 
в свою очередь ускоряет процесс слия-
ний и поглощений на страховом рынке, 
потому что обеспечивать относитель-
но высокие показатели рентабельности 
в этой сфере удается только очень круп-
ным медицинским страховщикам. До-
бровольное медицинское страхование 
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развивается не как дополняющий к ОМС 
вид страхования, а самостоятельно су-
ществующий. При этом ДМС имеет ме-
сто только в экономически развитых ре-
гионах за счет обслуживания интересов 
корпоративного сектора. Интересы фи-
зических лиц охвачены системой ДМС 
в незначительной степени, несмотря 
на то, что динамика расходов частного 
сектора на рынке медицинских услуг 
свидетельствует о наличии платежеспо-
собного спроса и готовности населения 
платить за медицинские услуги.

Таким образом, следует согласить-
ся с мнением, что российская система 

финансирования медицинской помощи 
нуждается в серьезных изменениях. 
Но заменить страховые медицинские 
организации на какой-либо другой фи-
нансовый институт, например, ТФОМС, 
как иногда предлагается, не представ-
ляется целесообразным [8]. Более пер-
спективным и оправданным представля-
ется изменение функционала медицин-
ских страховщиков в сторону передачи 
им большего объема рисков, нежели они 
несут сейчас. Анализ финансового со-
стояния российских медицинских стра-
ховщиков свидетельствует о наличии не-
обходимого для этого потенциала. 
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