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Обязательное медицинское страхование - вид обязательного 
социального страхования, представляющий собой систему 
создаваемых государством правовых, экономических и 
организационных мер, направленных на обеспечение при 
наступлении страхового случая гарантий бесплатного оказания 
застрахованному лицу медицинской помощи за счет средств 
обязательного медицинского страхования в пределах 
территориальной программы обязательного медицинского 
страхования и в пределах базовой программы обязательного 
медицинского страхования. Регламентирована программа ОМС 
Федеральным законом "Об обязательном медицинском 
страховании в Российской Федерации" от 29.11.2010 N 326-ФЗ. 
Содержит 11 глав и 53 статьи.



Основными принципами осуществления обязательного 
медицинского страхования являются:

6) паритетность представительства субъектов обязательного медицинского страхования и участников 
обязательного медицинского страхования в органах управления обязательного медицинского 

страхования.

5) создание условий для обеспечения доступности и качества медицинской помощи, оказываемой в 
рамках программ обязательного медицинского страхования;

4) государственная гарантия соблюдения прав застрахованных лиц на исполнение обязательств по 
обязательному медицинскому страхованию;

3) обязательность уплаты страхователями страховых взносов на обязательное медицинское страхование;

2) устойчивость финансовой системы обязательного медицинского страхования;

1) обеспечение за счет средств обязательного медицинского страхования гарантий бесплатного оказания 
застрахованному лицу медицинской помощи при наступлении страхового случая;



1. Субъектами обязательного 
медицинского страхования 

являются:

1) застрахованные лица;

2) страхователи;

3) Федеральный фонд.

2. Объектами обязательного 
медицинского страхования 

являются:

1) территориальные фонды;

2) страховые медицинские 
организации;

3) медицинские организации.



Застрахованные лица 

1) работающие по трудовому 
договору;

2) самостоятельно 
обеспечивающие себя работой;

3) являющиеся членами 
крестьянских (фермерских) 

хозяйств;

4) являющиеся членами 
семейных (родовых) общин 
коренных малочисленных 
народов Севера, Сибири и 

Дальнего Востока Российской 
Федерации;

5) неработающие граждане:
а) дети со дня рождения до 
достижения ими возраста 18 

лет;

б) неработающие пенсионеры 
независимо от основания 

назначения пенсии;

в) граждане, обучающиеся по 
очной форме обучения в 
профессиональных 

образовательных организациях 
и образовательных 

организациях высшего 
образования;

г) безработные граждане, 
зарегистрированные в 

соответствии 
с законодательством о 

занятости;

д) один из родителей или 
опекун, занятые уходом за 
ребенком до достижения им 

возраста трех лет;

е) трудоспособные граждане, 
занятые уходом за детьми-
инвалидами, инвалидами I 
группы, лицами, достигшими 

возраста 80 лет;

ж) иные не работающие по 
трудовому договору

Права Обязанност
и



Страхователи 
Страхователями для работающих граждан являются:

      1) лица, производящие выплаты и иные вознаграждения физическим 
лицам:

а) организации;

б) индивидуальные предприниматели;

в) физические лица, не признаваемые индивидуальными 
предпринимателями;

      2) индивидуальные предприниматели, занимающиеся частной 
практикой нотариусы, адвокаты, арбитражные управляющие.

Страхователями для неработающих граждан являются 
органы исполнительной власти субъектов Российской 
Федерации, уполномоченные высшими исполнительными 
органами государственной власти субъектов Российской 
Федерации, иные организации, определенные Правительством 
Российской Федерации. 

Права Обязанност
и



Страховщиком по обязательному медицинскому 
страхованию является Федеральный фонд в рамках 

реализации базовой программы обязательного 
медицинского страхования.

Страховщик 

Права Обязанност
и



 Территориальные 
фонды - 

некоммерческие 
организации, созданные 
субъектами Российской 

Федерации для 
реализации 

государственной 
политики в сфере 
обязательного 
медицинского 
страхования на 

территориях субъектов 
Российской Федерации. 

Территориальн
ый фонд 

осуществляет  
отдельные 
полномочия 
страховщикаТерриториальные 

фонды 
осуществляют 
отдельные 
полномочия 

страховщика в 
части реализации 
территориальных 

программ 
обязательного 
медицинского 
страхования в 

пределах базовой 
программы 

обязательного 
медицинского 
страхования 

Территориальные 
фонды



Страховая медицинская организация, осуществляющая 
деятельность в сфере обязательного медицинского 
страхования - страховая организация, имеющая лицензию.  
Страховая медицинская организация осуществляет 
отдельные полномочия страховщика в соответствии с 
договором о финансовом обеспечении обязательного 
медицинского страхования, заключенным между 
территориальным фондом и страховой медицинской 
организацией.

Страховая медицинская 
организация

По договору о финансовом обеспечении обязательного медицинского 
страхования страховая медицинская организация обязуется оплатить 
медицинскую помощь, оказанную застрахованным лицам в соответствии с 
условиями, установленными территориальной программой обязательного 
медицинского страхования, за счет целевых средств.



Медицинские организации
1) организации 

любой 
организационно-
правовой формы;

2) 
индивидуальные 
предприниматели, 
осуществляющие 
медицинскую 
деятельность.

К медицинским 
организациям в сфере 

обязательного 
медицинского 

страхования относятся 
имеющие право на 
осуществление 
медицинской 
деятельности и 

включенные в реестр 
медицинских организаций, 

осуществляющих 
деятельность в сфере 

обязательного 
медицинского страхования



Базовая программа
Базовая программа обязательного 

медицинского
страхования – составная 

часть программы государственных 
гарантий бесплатного оказания гражданам 
медицинской помощи, утверждаемой 
Правительством Российской Федерации. 

Базовая программа обязательного 
медицинского

страхования определяет:
•  виды медицинской помощи, 
• перечень страховых случаев, 
• структуру тарифа на оплату медицинской 

помощи, 
• способы оплаты медицинской помощи, 

оказываемой застрахованным лицам по 
обязательному медицинскому страхованию 
в Российской Федерации за счет средств 
обязательного медицинского страхования, 

• а также критерии доступности и качества 
медицинской помощи.



В рамках Программы бесплатно 
предоставляются:

первичная медико-
санитарная 
помощь

специализированн
ая

скорая
паллиативная 
медицинская 

помощь



Перечисленные услуги оказываются в следующих случаях:

✔ 1) инфекционные и паразитарные болезни, за исключением заболеваний, 
передаваемых половым путем, туберкулеза, ВИЧ-инфекции и синдрома 
приобретенного иммунодефицита;

✔ 2) новообразования;
✔ 3) болезни эндокринной системы;
✔ 4) расстройства питания и нарушения обмена веществ;
✔ 5) болезни нервной системы;
✔ 6) болезни крови, кроветворных органов;
✔ 7) отдельные нарушения, вовлекающие иммунный механизм;
✔ 8) болезни глаза и его придаточного аппарата;
✔ 9) болезни уха и сосцевидного отростка;
✔ 10) болезни системы кровообращения;
✔ 11) болезни органов дыхания;
✔ 12) болезни органов пищеварения;
✔ 13) болезни мочеполовой системы;
✔ 14) болезни кожи и подкожной клетчатки;
✔ 15) болезни костно-мышечной системы;
✔ 16) травмы, отравления;
✔ 17) врожденные аномалии (пороки развития);
✔ 18) деформации и хромосомные нарушения;
✔ 19) беременность, роды, послеродовой период и аборты;
✔ 20) отдельные состояния, возникающие 
у детей в перинатальный период.



      Полис ОМС удостоверяет, что оплату медицинской помощи, 
оказанной в системе обязательного медицинского страхования, 
производит страховая медицинская организация, выдавшая полис. 

      Полис ОМС выдается страховой медицинской организацией 
гражданину бесплатно. 

      При обращении за медпомощью нужно предъявить полис. Если 
этого не сделать, то в медицинском учреждении не имеют права 
оказывать какую-либо медицинскую помощь за исключением 
экстренной (спасение жизни). Неотложную помощь в случае 
острых состояний, не угрожающих жизни пациента, без полиса 
ОМС не оказывают.

Полис обязательного медицинского страхования является документом, 
удостоверяющим право застрахованного лица на бесплатное оказание 
медицинской помощи на всей территории Российской Федерации в 
объеме, предусмотренном базовой программой обязательного 
медицинского страхования. 



Нюансы

1. Воспользоваться бесплатным медицинским 
обслуживанием можно на всей страны вне 
зависимости от места своей регистрации. Любой отказ 
в медицинской помощи по причине предъявления 
страхового медицинского полиса обязательного 
медицинского страхования, выданного вне 
территории страхования, неправомерен.                                                                              
Согласно старому варианту страхования в случае 
необходимости медицинского обслуживания житель, с 
новгородской пропиской временно проживающий  в 
Москве, вынужден был обращаться в частную 
клинику, поскольку возможности посетить местную 
поликлинику он не имел.

2. Очень удобная функция, которая появилась 
в страховых полисах нового поколения, – 
возможность выбора. В случае, если вас не 
устраивает ваша прежняя медицинская 
страховая компания, то вы имеете законное 
право выбрать другую. Важно знать, что 
замену страховой компании вы можете 
осуществить единожды в течение 
календарного года, но не позднее 1 ноября 
(хотя, если имеются веские основания, то 
допускается смена страховщика, например, 
лишение лицензии, банкротство и тд).

3. Другим достоинством полиса нового образца является 
возможность граждан выбрать как поликлинику, так и 
лечащего врача. Например, больной, страдающий 
определенным  заболеванием, может обратиться за 
медицинской помощью в любую профильную клинику, 
которая  оснащена самым современным оборудованием, не 
дожидаясь того времени, когда его районная клиника будет 
оснащена соответствующим оборудованием. Это очень 
важно, так как зачастую районные поликлиники направляют 
больного для прохождения дополнительного обследования 
или операцию в те лечебные заведения, с кем имеются 
договорные отношения. Но это не всегда подходит самому 
пациенту, так как он хотел бы получить качественную 
помощь в другом лечебном учреждении и у конкретного 
врача. Теперь конфликт интересов ликвидирован.

4. Следующим преимуществом новой страховки является 
возможность больного обратиться за медицинской 
помощью в любую частную клинику, которая входит в 
систему ОМС и сотрудничает со страховой компанией 
больного. Многие частные клиники, особенно в регионах, 
заявили о своем согласии работать в системе ОМС, и 
оказывать медицинскую помощь бесплатно по программе 
государственных гарантий. При этом пациентам надо 
учитывать, что бесплатно они могут получить только 
некоторые услуги, а не все, что медицинский центр 
осуществляет по полному тарифу, т. е за деньги. Пока 
частные клиники, в основном, оказывают амбулаторно-
поликлинические и диагностические услуги, используя 
современное оборудование и технику.

5. Существенно изменилось к 
лучшему и сервис обслуживания 
клиента. Теперь администратор в 
регистратуре, минуя долгую 
процедуру поиска или оформления 
карточки, просто введет номер 
вашего нового полиса 
в электронную базу и распечатает 
направление к врачу.

6. Полис обязательного 
медицинского страхования за 
пределами Российской Федерации 
не действует. При оформлении 
тура за границу представители 
туристической компании 
предлагают страховку, по которой, 
в случае необходимости, вам 
окажут медицинскую помощь. 

Если иностранный гражданин имеет вид на жительство 
или разрешение на временное проживание на 
определенный срок на территории нашей страны, то, 
безусловно, может получить полис ОМС. 
Соответственно, полис ОМС выдается на срок 
проживания. Кстати, выдача полиса ОМС происходит на 
общих основаниях - бесплатно и в любой из работающих 
в системе ОМС страховых компаний. Иностранный 
гражданин может один раз в год поменять страховую 
компанию. Граждане, временно пребывающие в 
Российской Федерации (это срок, не превышающий 90 
суток), обязательному медицинскому страхованию не 
подлежат. 



Бывает и так, что человек никогда и не 
был застрахован. Что же делать в 

таком случае? 

Конституция РФ говорит о том, что каждый человек имеет 
право на получение бесплатной медицинской помощи. 
Поэтому и при отсутствии страхового полиса вам не смогут 
отказать в медицинской помощи, если она оказывается в 
экстренной. Также не имеют права отказать в медицинской 
помощи ребёнку первого года жизни и беременным 
женщинам. 

Кроме того не застрахованные и не идентифицированные в 
системе ОМС граждане имеют право на получение скорой, в 
том числе скорой специализированной помощи, за счёт 
бюджетных средств регионов. 

Существует и такое понятие, как медицинская помощь в 
неотложной форме. Обычно при оказании такой помощи 
также требуется страховой полис. Но ведь мы не всегда 
носим с собой документы, а недомогание может возникнуть 
внезапно при любых обстоятельствах. И в таком случае врач 
обязан осмотреть пациента, даже если у нуждающегося в 
помощи нет на руках документа. По результатам осмотра 
врач определит: если состояние больного может 
ухудшиться, его кладут в стационар и оказывают помощь в 
экстренном порядке, а если состояние стабильное, врач 
передаёт информацию о нём в поликлинику по месту 
жительства.



Виды полиса

3. Полис обязательного медицинского 
страхования  в виде пластиковой карты (г. 
Москва). 

2. Полис обязательного медицинского 
страхования — образец на бумажном 
носителе.

1. Временное свидетельство: 
подтверждает оформление страховки;
действует только 30 рабочих дней;
выдается при обращении за полисом;
можно предъявлять в медучреждениях. 



Срок действия полиса ОМС

Гражданам Российской 
Федерации, а также постоянно 
проживающим на территории 

Российской Федерации 
иностранным гражданам и 

лицам без гражданства полис 
выдается без ограничения 

срока действия;

Лицам, имеющим право 
на получение 

медицинской помощи в 
соответствии с 

Федеральным законом 
«О беженцах», полис 
выдаетсяна срок 
пребывания, 

установленный в 
документах;

Временно проживающим 
на территории 

Российской Федерации 
иностранным гражданам 
и лицам без гражданства 
полис выдается на срок 
действия разрешения 

на временное 
проживание.



Обязательное медицинское 
страхование новорожденных 

детей

С момента рождения 
ребенка до момента 
регистрации его 

рождения государством 
обязательное 
медицинское 

страхование будет 
осуществляться 

страховой медицинской 
компанией, в которой 
застрахована мать или 
опекун (то есть, другие 
законные представители 

ребенка).

После того, как 
государственная 

регистрация рождения 
ребенка была 

осуществлена, то 
страховая медицинская 

компания будет 
заниматься 

обязательным 
медицинским 

страхованием. Выбор 
организации лежит на 

плечах одного из 
родителей малыша или 
другого представителя, 
установленного законом. 
Страхование ребенка 
будет осуществляться:

До достижения ребенком 
совершеннолетия.

Либо после 
приобретения им 
дееспособности в 
полном объеме и до 

достижения им 
совершеннолетия.



Спасибо за внимание!!!!


