
Порядок оказания медицинской помощи в рамках 
обязательного медицинского страхования 

 
Обязательное медицинское страхование (далее ОМС) — 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 установленных 
Законодательством РФ случаях в пределах базовой программы обязательного 
медицинского страхования. 

 
Обращение застрахованных лиц для получения медицинской помощи по 

обязательному медицинскому страхованию (ОМС) в Российской Федерации регулируется 
несколькими нормативными актами, включая Федеральный закон «Об обязательном 
медицинском страховании в Российской Федерации» от 29 ноября 2010 года № 326-ФЗ и 
ряд постановлений и приказов Министерства здравоохранения Российской Федерации. 

 
Структура системы ОМС 
 
Субъектами ОМС являются: 
• застрахованные лица; 
• страхователи; 
• Федеральный фонд ОМС. 
 
Участниками ОМС являются: 
• территориальные фонды; 
• страховые медицинские организации (СМО); 
• медицинские организации. 
 
Получение полиса ОМС: 
• для обращения за медицинской помощью необходимо иметь полис ОМС. Полис 

может быть получен в любой страховой компании, которая имеет лицензию на 
осуществление обязательного медицинского страхования. Для его получения нужны 
следующие документы; 

• паспорт или другой удостоверяющий личность документ; 
• заявление на получение полиса; 
• СНИЛС (при наличии). 
 
Порядок обращения за медицинской помощью в рамках ОМС 
 
Первичная медицинская помощь 
1. Выбор медицинской организации: Застрахованный выбирает учреждение 

(поликлинику, больницу) по своему месту жительства (регистрации) или месту 
фактического проживания. 

2. Запись на прием: Обращение к врачу может быть осуществлено через: 
• личное посещение учреждения. 
• запись по телефону. 
• запись через Интернет (на сайтах медицинских организаций или в 

приложениях). 
3. Получение медицинских услуг. 



Специализированная медицинская помощь 
Если требуется более сложное лечение или консультация узкого специалиста 

(например, хирурга, онколога), застрахованный также обращается в поликлинику, где врач 
общей практики направит его к соответствующему специалисту. В некоторых случаях 
может быть необходима платная медкомиссия, но направляющий врач должен подробно 
объяснить порядок и необходимость данной процедуры. 

 
Неотложная медицинская помощь 
В случае неотложной медицинской ситуации (угроза жизни или здоровью) 

застрахованные имеют право обратиться в любое медицинское учреждение, 
предоставляющее такую помощь, даже если это самое учреждение не является 
территориально привязанным к ним. 

 
Медицинскими организациями в системе ОМС являются учреждения любой 

формы собственности, имеющие право на осуществление медицинской деятельности и 
включенные в реестр медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере 
ОМС. 

 
Обязанности медицинской организации (ст. 20 Федерального закона от 

29.11.2010 года № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской 
Федерации»): 

1) бесплатно оказывать застрахованным лицам медицинскую помощь в рамках 
программ обязательного медицинского страхования; 

2) вести в соответствии с настоящим Федеральным законом персонифицированный 
учет сведений о медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам; 

3) предоставлять страховым медицинским организациям, Федеральному фонду и 
территориальному фонду сведения о застрахованном лице и об оказанной ему медицинской 
помощи, необходимые для проведения контроля объемов, сроков, качества и условий 
предоставления медицинской помощи;  

4) предоставлять отчетность о деятельности в сфере обязательного медицинского 
страхования в порядке и по формам, которые установлены Федеральным фондом; 

5) использовать средства обязательного медицинского страхования, полученные за 
оказанную медицинскую помощь, в соответствии с программами обязательного 
медицинского страхования, за исключением случая, указанного в части 7.1 статьи 35 
настоящего Федерального закона; 

6) размещать на своем официальном сайте в сети "Интернет" информацию о режиме 
работы, видах оказываемой медицинской помощи; 

7) предоставлять застрахованным лицам, страховым медицинским организациям, 
Федеральному фонду и территориальному фонду сведения о режиме работы, видах 
оказываемой медицинской помощи, а также показателях доступности и качества 
медицинской помощи, перечень которых устанавливается в территориальной программе 
обязательного медицинского страхования; 

7.1) использовать средства нормированного страхового запаса Федерального фонда, 
нормированного страхового запаса территориального фонда для финансового обеспечения 
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мероприятий по организации дополнительного профессионального образования 
медицинских работников по программам повышения квалификации, а также по 
приобретению и проведению ремонта медицинского оборудования в порядке, 
определяемом Правительством Российской Федерации; 

7.2) использовать средства нормированного страхового запаса территориального 
фонда для софинансирования расходов медицинских организаций на оплату труда врачей 
и среднего медицинского персонала в порядке, предусмотренном частью 6.6 статьи 26 
настоящего Федерального закона; 

8) выполнять иные обязанности в соответствии с настоящим Федеральным законом. 

Основные права застрахованных лиц (ст. 16 Федерального закона от 29.11.2010 
года № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации»): 

1) бесплатное оказание им медицинской помощи медицинскими организациями при 
наступлении страхового случая: 

а) на всей территории Российской Федерации в объеме, установленном базовой 
программой обязательного медицинского страхования; 

б) на территории субъекта Российской Федерации, в котором выдан полис 
обязательного медицинского страхования, в объеме, установленном территориальной 
программой обязательного медицинского страхования; 

2) выбор страховой медицинской организации путем подачи заявления в порядке, 
установленном правилами обязательного медицинского страхования; 

3) замену страховой медицинской организации, в которой ранее был застрахован 
гражданин, один раз в течение календарного года не позднее 1 ноября либо чаще в случае 
изменения места жительства или прекращения действия договора о финансовом 
обеспечении обязательного медицинского страхования в порядке, установленном 
правилами обязательного медицинского страхования, путем подачи заявления во вновь 
выбранную страховую медицинскую организацию; 

4) выбор медицинской организации из медицинских организаций, участвующих в 
реализации программ обязательного медицинского страхования в соответствии с 
законодательством в сфере охраны здоровья, в том числе медицинской организации, 
подведомственной федеральному органу исполнительной власти, оказывающей 
медицинскую помощь в соответствии с пунктом 11 статьи 5 настоящего Федерального 
закона. Порядок направления застрахованных лиц в медицинские организации, 
подведомственные федеральным органам исполнительной власти, для оказания 
медицинской помощи устанавливается уполномоченным федеральным органом 
исполнительной власти; 

5) выбор врача путем подачи заявления лично или через своего представителя на имя 
руководителя медицинской организации в соответствии с законодательством в сфере 
охраны здоровья;  
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6) получение от Федерального фонда, территориального фонда, страховой 
медицинской организации и медицинских организаций достоверной информации о видах, 
качестве и об условиях предоставления медицинской помощи; 

7)защиту персональных данных, необходимых для ведения персонифицированного 
учета в сфере обязательного медицинского страхования; 

8)возмещение страховой медицинской организацией ущерба, причиненного в связи 
с неисполнением или ненадлежащим исполнением ею обязанностей по организации 
предоставления медицинской помощи, в соответствии с законодательством Российской 
Федерации; 

9)возмещение медицинской организацией ущерба, причиненного в связи с 
неисполнением или ненадлежащим исполнением ею обязанностей по организации и 
оказанию медицинской помощи, в соответствии с законодательством Российской 
Федерации; 

10)защиту прав и законных интересов в сфере обязательного медицинского 
страхования. 

Система обязательного медицинского страхования (ОМС) вносит вклад в 
социальное и экономическое благополучие застрахованных граждан. Она обеспечивает 
защиту прав застрахованных и управляет рисками, связанными с возникновением расходов 
на медицинскую помощь. 1 

ОМС гарантирует бесплатное оказание медицинской помощи на территории всей 
Российской Федерации. 
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