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ВВЕДЕНИЕ 
 
 
Здравоохранение, будучи сложной социально-экономической си-

стемой и специфической отраслью народного хозяйства, призвано 
обеспечить реализацию важнейшего социального принципа –
 сохранение и улучшение здоровья граждан, оказания им высококва-
лифицированной специализированной лечебно-профилактической 
помощи. 

В рыночной экономике обязательное государственное социаль-
ное страхование выступает как важнейшее средство обеспечения прав 
каждого на социальную защиту и рассматривается как система пра-
вовых и экономических отношений, которая включает страхование за 
счёт средств бюджетов организаций, личных средств населения, спе-
циальных финансовых фондов и их использование для возмещения 
ущерба при возникновении страхового случая. 

Основной функцией государственного обязательного социально-
го страхования является возмещение финансовых и материальных 
потерь гражданина, наступивших в результате болезней, несчастных 
случаев, стихийных бедствий, техногенных катастроф, неисполнения 
обязательств контрагентами (партнёрами). 

Составной частью государственного обязательного социального 
страхования являются системы социального и обязательного меди-
цинского страхования, которые функционируют самостоятельно, 
независимо друг от друга. Система обязательного медицинского 
страхования (ОМС) занимает лидирующие позиции на рынке страхо-
вания. 

Социальное страхование – это система, защищающая граждан от 
факторов социального риска, к которым относятся болезнь, несчаст-
ный случай, потеря трудоспособности, безработица, старость, потеря 
кормильца, смерть и т.д. Кроме того, социальное страхование обеспе-
чивает финансирование профилактических и оздоровительных меро-
приятий, предоставляет социальные гарантии по случаю беременно-
сти и родов, рождения ребёнка. 
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Обязательное медицинское страхование является другой важной 
составной частью системы государственного обязательного социаль-
ного страхования, которое включает в себя комплекс создаваемых 
государством правовых, экономических и организационных мер, 
направленных на обеспечение при наступлении страхового случая га-
рантий бесплатного оказания застрахованному лицу медицинской 
помощи за счёт средств ОМС в рамках базовой  (БП ОМС) и тер-
риториальной (ТП ОМС) программ ОМС. Участие в системе ОМС 
означает возможность получения доступа к такому жизненно важно-
му для каждого и дорогостоящему социальному благу, как ме-
дицинская помощь. 

Переход от государственной системы здравоохранения к "страхо-
вой" медицине, как показывает мировой и отечественный опыт, явля-
ется необходимым шагом в условиях рыночной экономики и разви-
тия рынка медицинских услуг. 

Это обусловлено тем, что: 
1. Для широких слоев населения обеспечиваются гарантии 

предоставления и доступность высококачественных медицинских 
услуг даже при значительном росте цен на них; 

2. Решаются проблемы привлечения дополнительных и значи-
тельных финансовых ресурсов в сферу здравоохранения; 

3. Принципы рыночной экономики и экономические рычаги 
управления начинают активно использоваться в управлении системой 
здравоохранения. 

В настоящее время система ОМС введена в 25 странах, в которых 
проживает около 1 млрд. человек, что составляет около 18 % населе-
ния Земли. 

Страховой принцип финансирования медицинской помощи, сме-
нивший государственную систему здравоохранения, был установлен 
Законом Российской Федерации  от 28.06.1991 г. № 1499-1 "О меди-
цинском страховании граждан в Российской Федерации", все поло-
жения которого относительно ОМС вводились в действие, начиная 
только с 1993 г. С 01.01.2011 г. Закон РФ от 28.06.1991 г. № 1499-1 
"О медицинском страховании граждан в Российской Федерации" 
утратил силу в связи с принятием Федерального Закона (ФЗ) от 
29.11.2010 г. № 326-ФЗ "Об обязательном медицинском страховании 
в Российской Федерации". 

В РФ на сегодняшний день ОМС охвачено 98 % населения стра-
ны. В основу функционирования системы ОМС в РФ заложены: 
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– всеобщий и обязательный характер: все граждане РФ, неза-
висимо от пола, возраста, состояния здоровья, места жительства, 
уровня личного дохода имеют право на бесплатное получение меди-
цинских услуг, включённых в базовую и территориальную програм-
мы ОМС; 

– государственный характер ОМС: для реализации государ-
ственной финансовой политики созданы Федеральный фонд (ФФ) и 
территориальные фонды (ТФ) ОМС как самостоятельные некоммер-
ческие финансово-кредитные организации; 

– общественная солидарность и социальная справедливость: 
страховые взносы и платежи перечисляются за всех граждан РФ, но 
расходуются эти средства лишь при обращении за медицинской по-
мощью (принцип "здоровый платит за больного"); граждане с раз-
личным уровнем дохода имеют одинаковые права на получение бес-
платной медицинской помощи: принцип " богатый платит за бедно-
го"; 

– принцип "молодой платит за старого": несмотря на то, что 
расходы на оказание медицинской помощи гражданам в старшем воз-
расте больше, чем в молодом возрасте, страховые взносы и платежи 
перечисляются в одинаковом размере за всех граждан РФ, независи-
мо от возраста. 

Несмотря на ошибки и трудности начального периода, введение 
ОМС обеспечило не только выживание, но и развитие системы здра-
воохранения в условиях крайне нестабильной политический и эконо-
мической ситуации 90-х гг. XX в. Система ОМС обеспечила предо-
ставления минимума гарантированной (бесплатной) медицинской 
помощи, позволила внедрить вневедомственный контроль над её ка-
чеством, начать структурную перестройку здравоохранения в соот-
ветствии с реальной потребностью населения в основных видах ме-
дицинской помощи и перейти к более рациональному использованию 
ресурсов, имеющихся в здравоохранении.  
 

Краткая история обязательного медицинского страхования 
 

Предоставление социальной помощи гражданам в случае болезни 
имеет давнюю традицию. Ещё в Древней Греции и Римской империи 
существовали организации взаимопомощи в рамках профессиональ-
ных коллегий, которые занимались сбором и выплатой средств при 
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наступлении несчастного случая, получения травмы, утраты трудо-
способности вследствие длительного заболевания или увечья. 

В средние века защитой населения в случае болезни или наступ-
ления инвалидности занимались цеховые или ремесленные гильдии 
(союзы) и церковь. 

Однако социальная помощь при болезни приобрела форму ОМС 
только во второй половине XIX в., когда начало активно проявлять 
себя профсоюзное рабочее движение, одним из важнейших результа-
тов действия которого стало создание во многих европейских странах 
страховых больничных касс. Пионерами в области больничного стра-
хования выступили Англия и Германия, и именно в Германии в 
1883 г. был издан первый государственный закон об обязательном 
больничном страховании рабочих (Закон Бисмарка). 

В России становление системы социальной помощи населению 
при болезни связывается, в первую очередь, с развитием в конце XIX 
века земской медицины, дотируемой за счёт казны, ассигнований гу-
бернских и уездных властей. Однако ОМС не получило в дореволю-
ционной России широкого распространения в силу аграрного харак-
тера страны и непродолжительности периода пореформенного капи-
талистического развития. В начале XX века на крупных предприяти-
ях Москвы и Санкт-Петербурга начали создаваться фабричные стра-
ховые кассы на принципах, аналогичных западноевропейским. 

Государственной Думой России 23.06.1912 г. был принят закон о 
введении ОМС рабочих на случай болезни. Организационную основу 
"страховой" медицины составляли больничные кассы, которые могли 
быть территориальными (общими) и профессиональными (при пред-
приятии). Данный закон устанавливал, что лечение рабочих должно 
проводиться за счёт владельцев предприятий, но содержание соб-
ственных больниц, даже при крупных заводах и фабриках, признава-
лось для предпринимателей необязательным. Принятый закон был да-
лёк от совершенства, система ОМС распространялась только на рабо-
чих, а в России их было немного. Кроме того, действие данного зако-
на не распространялось на Сибирь, Дальний Восток и Туркестан. 

К 1916 г. в России было учреждено 3 189 больничных касс, 
насчитывавших 2,5 млн. застрахованных лиц. Средства этих касс об-
разовывались из взносов рабочих и выплат промышленников. Боль-
ничные кассы обеспечивали рабочих тремя видами пособий: болезнь 
и несчастный случай (25–75 % месячного заработка), роды (50–
100 %) и погребение в случае смерти застрахованного лица (100–
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150 %). Такие больничные кассы просуществовали до революции, а 
после принятия в Советской России декрета о введении государ-
ственной монополии в сфере социального страхования они были 
упразднены. В советское время надобности в ОМС  не было, по-
скольку существовала всеобщая бесплатная медицинская помощь, а 
сфера здравоохранения полностью содержалась за счёт средств госу-
дарственного бюджета, государственных ведомств и социальных 
фондов самих предприятий. 
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Раздел 1 
 

ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ  
ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ 

 
Обязательное медицинское страхование является составной ча-

стью государственного социального страхования и обеспечивает всем 
гражданам РФ равные возможности в получении медицинской и ле-
карственной помощи, предоставляемой за счёт средств ОМС в объё-
ме и на условиях, соответствующих БП ОМС и ТП ОМС. Система 
ОМС является формой социальной защиты интересов населения в 
охране здоровья и призвана обеспечить доступную и бесплатную ме-
дицинскую помощь гарантированного объёма и качества при ра-
циональном использовании имеющихся ресурсов. 

Цель ОМС – гарантировать гражданам получение медицинской 
помощи при возникновении страхового случая за счёт накопленных 
средств, а также финансировать профилактические мероприятия. 

Основная задача ОМС – стабилизировать и улучшить систему 
здравоохранения. 

Система ОМС создана как организационно-правовая основа за-
щиты прав пациента как потребителя медицинской услуги с целью 
обеспечения конституционных прав граждан на получение бесплат-
ной медицинской помощи, закреплённых в ст. 41 Конституции РФ и 
ФЗ. Важнейшим нормативным правовым актом, регулирующим 
ОМС, является Закон, который устанавливает правовые, экономиче-
ские и организационные основы ОМС населения в РФ, определяет 
средства ОМС в качестве одного из источников финансирования ме-
дицинских организаций и закладывает основы системы страховой 
модели финансирования здравоохранения в РФ. 

В упрощённом виде ОМС реализуется по следующей схеме: 
– страхователи перечисляют взносы за застрахованных лиц (за 

работников или за себя); 
– страховые медицинские организации (СМО) выдают страховые 

медицинские полисы (далее – Полисы) застрахованным лицам, за-
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ключая договоры со страхователями и с медицинскими организация-
ми; 

– медицинские организации оказывают застрахованным лицам 
медицинские услуги и передают реестры пролечившихся в СМО; 

– СМО оплачивают все расходы медицинских организаций за 
счёт средств ОМС, получаемых СМО от ФФ ОМС. 

– ФФ ОМС и иные уполномоченные органы осуществляют 
надзор за рациональным использованием средств в системе ОМС, в 
основном путём проведения ревизий и целевых проверок. 

Созданные механизмы внебюджетного финансирования обеспе-
чили финансовые потоки в здравоохранении целевого назначения. 
 

1.1. Основные понятия, применяемые 
 в системе обязательного медицинского страхования 

 
Базовая программа ОМС – составная часть программы государ-

ственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской 
помощи, определяющая права застрахованных лиц на бесплатное 
оказание им медицинской помощи за счёт средств ОМС на всей тер-
ритории РФ и устанавливающая единые требования к ТП ОМС. 

Гарантия прав пациента – система обязательств, установлен-
ных правовым актом или договором, обеспечивающая реализацию 
прав пациента. 

Гражданин – лицо, принадлежащее к постоянному населению 
определённого государства, пользующееся его защитой и наделённое 
совокупностью политических и иных прав и обязанностей. 

Информированное добровольное согласие – основное право па-
циента; необходимое предварительное условие, представляющее со-
бой процесс получения разрешения у пациента или его законного 
представителя в виде добровольного принятия предложенного вра-
чом медицинского вмешательства, разновидности обследования и ле-
чения, построенное на предоставленной в доступной форме обстоя-
тельной информации о предстоящем вмешательстве, вероятных 
осложнениях, вариантах процедур и условий их оказания, в результа-
те выступающий механизмом защиты прав как пациента, так и врача. 

Заболевание – возникающее в связи с воздействием патогенных 
факторов нарушение деятельности организма, работоспособности, 
способности адаптироваться к изменяющимся условиям внешней и 
внутренней среды при одновременном изменении защитно-
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компенсаторных и защитно-приспособительных реакций и механиз-
мов организма. 

Застрахованное лицо – физическое лицо, на которое распро-
страняется ОМС в соответствии с Законом. 

Здоровье – состояние физического, психического и социального 
благополучия человека, при котором отсутствуют заболевания, а 
также расстройства функций органов и систем организма. 

Качество медицинской помощи – совокупность характеристик, 
отражающих своевременность оказания медицинской помощи, пра-
вильность выбора методов профилактики, диагностики, лечения и ре-
абилитации при оказании медицинской помощи, степень достижения 
запланированного результата. 

Медицинская деятельность – профессиональная деятельность 
по оказанию медицинской помощи, проведению медицинских экс-
пертиз, медицинских осмотров и медицинских освидетельствований, 
санитарно-противоэпидемических (профилактических) мероприятий, 
и профессиональная деятельность, связанная с трансплантацией (пе-
ресадкой) органов и/или тканей, обращением донорской крови и/или 
её компонентов в медицинских целях. 

Медицинская информация – сведения о состоянии здоровья па-
циента и оказываемой ему медицинской помощи, включая данные о 
наличии заболевания, его диагнозе, прогнозе, способах диагностики, 
лечения и профилактики, риске, связанном с медицинским вмеша-
тельством, иные сведения медицинского характера. 

Медицинская организация – юридическое лицо независимо от 
организационно-правовой формы, осуществляющее в качестве ос-
новного (уставного) вида деятельности медицинскую деятельность на 
основании лицензии, выданной в порядке, установленном действую-
щим законодательством РФ.  

Медицинская помощь – комплекс мероприятий, направленных 
на поддержание и (или) восстановление здоровья и включающих  
предоставление медицинских услуг 

Медицинская услуга – медицинское вмешательство или ком-
плекс медицинских вмешательств, направленных на профилактику, 
диагностику и лечение заболеваний, медицинскую реабилитацию и 
имеющее самостоятельное законченное значение. 

Медицинское вмешательство – любое обследование, лечение и 
иное действие, имеющее профилактическую, диагностическую, ле-
чебную, реабилитационную или исследовательскую направленность, 
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выполняемую врачом либо другим медицинским работником по от-
ношению к конкретному пациенту. 

Медико-экономический контроль – установление соответствия 
сведений об объёмах оказанной медицинской помощи застрахован-
ным лицам на основании реестров и счетов, предоставленных к опла-
те медицинской организацией, условиям договоров на оказание и 
оплату медицинской помощи по ОМС, ТП ОМС, способам оплаты 
медицинской помощи и тарифам на оплату медицинской помощи. 

Медико-экономическая экспертиза – установление соответствия 
фактических сроков оказания медицинской помощи, объёма предъяв-
ленных к оплате медицинских услуг записям в первичной медицин-
ской документации и учётно-отчётной документации медицинской 
организации. 

Обязательное медицинское страхование – вид обязательного 
социального страхования, представляющий собой систему создавае-
мых государством правовых, экономических и организационных мер, 
направленных на обеспечение при наступлении страхового случая га-
рантий бесплатного оказания застрахованному лицу медицинской 
помощи за счёт средств ОМС в рамках БП ОМС и ТП ОМС в объёме, 
предусмотренном БП ОМС (в пределах ТП ОМС, а в случаях, уста-
новленных  Законом, и в пределах БП ОМС). 

Объект ОМС – страховой риск, связанный с возникновением 
страхового случая. 

Пациент – физическое лицо, которому оказывается медицинская 
помощь или которое обратилось за оказанием медицинской помощи, 
независимо от наличия у него заболевания и от его состояния. 

Персонифицированный учёт – организация и ведение учёта све-
дений о каждом застрахованном лице в целях реализации прав граж-
дан на бесплатное оказание медицинской помощи в рамках БП ОМС 
и ТП ОМС. 

Права пациента – права, реализуемые на индивидуальном, кол-
лективном и групповом уровнях в области здравоохранения, в том 
числе в связи с любым медицинским вмешательством. 

Профессиональная медицинская тайна – не подлежащие раз-
глашению сведения о пациенте, факте обращения за медицинской 
помощью, диагнозе и иные сведения о состоянии здоровья и частной 
жизни, полученные в результате лечения и обследования. 

Стандарты медицинской помощи – это нормы, правила и ре-
комендации, утверждённые на уровне федерального органа исполни-
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тельной власти (ФОИВ) и определяющие порядок оказания медицин-
ской помощи. 

Страхователь – юридическое лицо или дееспособное физиче-
ское лицо, заключившее со страховщиком договор страхования либо 
являющееся страхователем в силу действующего законодательства 
РФ. 

Страховщик (англ. Insurer) – юридическое лицо, имеющее ли-
цензию на осуществление страховой деятельности, выданную орга-
ном страхового надзора, и принимающее на себя по договору страхо-
вания за определённое вознаграждение (страховая премия) обязатель-
ство возместить страхователю или другому лицу, в пользу которого 
заключено страхование (выгодоприобретателю), убытки, возникшие в 
результате наступления страховых случаев, оговоренных в договоре 
страхования. 

Страховая медицинская организация – юридическое лицо, 
участвующее в системе ОМС, имеющее лицензию, выданную Цен-
тральным Банком РФ, и наделённое отдельными полномочиями стра-
ховщика ОМС. 

Страховое обеспечение – исполнение обязательств по предо-
ставлению застрахованному лицу необходимой медицинской помощи 
при наступлении страхового случая и по её оплате медицинской ор-
ганизацией. 

Страховой медицинский полис – документ, удостоверяющий 
право застрахованного лица на бесплатное оказание медицинской 
помощи на всей территории РФ в объёме, предусмотренном БП ОМС. 

Страховой риск – предполагаемое событие, при наступлении ко-
торого возникает необходимость осуществления расходов на оплату 
оказываемой застрахованному лицу медицинской помощи. 

Страховой случай – совершившееся событие (заболевание, 
травма, иное состояние здоровья застрахованного лица, беремен-
ность, роды, профилактические мероприятия), при наступлении кото-
рого застрахованному лицу предоставляется страховое обеспечение. 

Страховые взносы – обязательные платежи, которые уплачива-
ются страхователями, имеют обезличенный характер и целевым 
назначением которых является обеспечение прав застрахованного 
лица на получение страхового обеспечения. 

Субвенция ("приходить на помощь") – вид денежного пособия, 
выделяемого на определённый срок на конкретные цели; в отличие от 
дотации, подлежат возврату в случае нецелевого использования или 
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использования в не  установленные сроки (субвенции носят целевой 
характер и не могут быть использованы на другие цели). 

Территориальная программа ОМС – составная часть террито-
риальной программы государственных гарантий бесплатного оказа-
ния гражданам медицинской помощи, утверждаемой в порядке, уста-
новленном законодательством субъекта Российской Федерации. 
ТП ОМС формируется в соответствии с требованиями, установлен-
ными БП ОМС 

Фармацевтическая организация – юридическое лицо независи-
мо от организационно-правовой формы, осуществляющее фармацев-
тическую деятельность (организация оптовой торговли лекарствен-
ными средствами, аптечная организация). 

Экспертиза качества медицинской помощи – выявление нару-
шений в оказании медицинской помощи, в том числе оценка пра-
вильности выбора медицинской технологии, степени достижения за-
планированного результата и установление причинно-следственных 
связей выявленных дефектов в оказании медицинской помощи. 
 

1.2.  Правовые основы  
обязательного медицинского страхования 

 
Правовые основы ОМС заложены нормами соответствующего за-

конодательства. Наиболее значимую роль в любой системе законода-
тельства имеют нормы Конституции РФ и нормы международного 
права (при условии их официального признания и внедрения в право-
вую систему РФ).  

РФ создает условия для достойной жизни и свободного развития 
людей, в том числе охраняет их здоровье (ст. 7 Конституции РФ). 

Статьей 41 Конституции РФ закреплено, что каждый имеет право 
на охрану здоровья и медицинскую помощь. Медицинская помощь в 
государственных и муниципальных учреждениях здравоохранения 
оказывается гражданам бесплатно за счет средств соответствующего 
бюджета, страховых взносов, других поступлений. В РФ финансиру-
ются федеральные программы охраны и укрепления здоровья населе-
ния, принимаются меры по развитию государственной, муниципаль-
ной, частной систем здравоохранения, поощряется деятельность, спо-
собствующая укреплению здоровья человека, развитию физической 
культуры и спорта, экологическому и санитарно-
эпидемиологическому благополучию. 
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Следующими в системе иерархии нормативно-правовых актов 
идут кодексы, федеральные законы, законы РФ, а именно: 

– Закон РФ от 19.04.1991 г. № 1032-1 (ред. от 09.03.2016 г.) "О 
занятости населения в Российской Федерации"; (ред. от 09.03.2016 г.) 
(далее – Закон РФ "О занятости населения в Российской Федерации"); 

– Закон РФ от 07.02.1992 г. № 2300-1 (ред. от 13.07.2015 г.) "О 
защите прав потребителей"; 

– Закон РФ от 27.11.1992 г. № 4015-1 (ред. от 28.11.2015 г.; с изм. 
от 30.12.2015 г.; с изм. и доп., вступ. в силу с 09.02.2016 г.) "Об орга-
низации страхового дела в Российской Федерации". 

– ФЗ от 19.02.1993 г. № 4528-1 (ред. от 22.12.2014 г.) "О бежен-
цах" (далее – ФЗ "О беженцах"); 

– ФЗ от 01.04.1996 г. № 27-ФЗ (ред. от 01.12.2014 г.) "Об индиви-
дуальном (персонифицированном) учёте в системе обязательного 
пенсионного страхования"; 

– ФЗ от 24.07.1998 г. № 125-ФЗ (ред. от 30.12.2015 г.; с изм. и 
доп., вступ. в силу с 01.01.2016 г.) "Об обязательном социальном 
страховании от несчастных случаев на производстве и профессио-
нальных заболеваний"; 

– Бюджетный кодекс Российской Федерации от 31.07.1998 г. 
№ 145-ФЗ (ред. от 15.02.2016 г.); 

– ФЗ от 16.07.1999 г. № 165-ФЗ (ред. от 01.12.2014 г.) "Об осно-
вах обязательного медицинского страхования"; 

– Налоговый кодекс Российской Федерации (часть вторая) от 
05.08.2000 г. № 117- ФЗ (ред. от 15.02.2016 г.); 

– Кодекс Российской Федерации об административных правона-
рушениях от 30.12.2001 г. № 195-ФЗ: (ред. от 09.03.2016 г.); 

– ФЗ от 25.07.2002 г. № 115 - ФЗ (ред. от 30.12.2015 г.; с изм. и 
доп., вступ. в силу с 10.01.2016 г.) "О правовом положении иностран-
ных граждан в Российской Федерации" (далее – ФЗ "О правовом по-
ложении иностранных граждан в РФ"; 

– ФЗ от 27.07.2006 г. № 152 - ФЗ (ред. от 21.07.2014 г.; с изм. и 
доп., вступ. в силу с 01.09.2015 г.) "О персональных данных"; 

– ФЗ от 24.07.2009 г. № 212-ФЗ (ред. от 29.12.2015 г.) "О страхо-
вых взносах в Пенсионный фонд Российской Федерации, Фонд соци-
ального страхования Российской Федерации, Федеральный фонд обя-
зательного медицинского страхования" (далее – ФЗ "О страховых 
взносах…".); 
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– ФЗ от 27.07.2010 г. № 210-ФЗ (ред. от 12.02.2016 г.) "Об орга-
низации предоставления государственных и муниципальных услуг"; 

– ФЗ от 28.09.2010 г. № 244-ФЗ (ред. от 29.06.2015 г.) "Об инно-
вационном центре "Сколково"" (далее – ФЗ "Об инновационном цен-
тре "Сколково"); 

– ФЗ от 29.11.2010 г. № 326-ФЗ (ред. от 30.12.2015 г.; с изм. и 
доп., вступ. в силу с 01.01.2016 г.) "Об обязательном медицинском 
страховании в Российской Федерации" (далее – закон ОМС…"); 

– ФЗ от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ (ред. от 29.12.2015 г.; с изм. и 
доп., вступ. в силу с 01.01.2016 г.) "Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации" (далее – ФЗ "Об основах охраны 
здоровья…"). 

Отношения, связанные с ОМС, регулируются и иными норматив-
ными правовыми актами РФ. 

Приказом Минздравсоцразвития России от 28.02.2011 г. № 158н 
(ред. от 06.08.2015 г.) "Об утверждении Правил обязательного меди-
цинского страхования" были утверждены Правила ОМС (далее –
 Правила ОМС), которые регулируют правоотношения субъектов и 
участников ОМС при реализации ФЗ "Об ОМС…". В случае, если 
международным договором РФ установлены иные правила, приме-
няются правила международного договора РФ. 

С 2010 г. уплату страховых взносов на ОМС регулирует ФЗ "О 
страховых взносах…", в котором в ст. 12 установлены тарифы стра-
ховых взносов в государственные внебюджетные фонды. Сумма 
страховых взносов исчисляется и уплачивается отдельно в каждый 
государственный внебюджетный фонд: 

– в Пенсионный фонд РФ (на обязательное пенсионное страхова-
ние) – 22 %; 

– в Фонд социального страхования РФ (на обязательное социаль-
ное страхование на случай временной нетрудоспособности и в связи с 
материнством) – 2,9 %; 

– в систему ОМС – с 01.01.2012 г. только в ФФ ОМС – 5,1 %. 
Страховые взносы в течение расчётного периода уплачиваются в 

виде ежемесячных обязательных платежей. Срок уплаты – не позднее 
15-го  числа календарного месяца, следующего за календарным меся-
цем, за который начисляется ежемесячный обязательный платёж. 
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1.3. Основные принципы реализации 
обязательного медицинского страхования 

 

Основные принципы осуществления ОМС применяются во всех 
взаимоотношениях, которые возникают между субъектами и участ-
никами ОМС. 

Первый принцип – обеспечение застрахованному лицу  бесплат-
ной медицинской помощи при наступлении страхового случая. По 
сути, тем самым раскрывается всеобщий характер ОМС, отраженный 
в ст.41 Конституции РФ. Соблюдение названного принципа гаранти-
рует каждому нуждающемуся человеку безвозмездное получение 
определённых видов медицинской помощи. Бесплатно оказывается 
медицинская помощь в рамках ТП ОМС и БП ОМС. Предоставление 
платных медицинских услуг населению медицинскими организация-
ми осуществляется при наличии у них сертификата и лицензии на из-
бранный вид деятельности. 

Перечень медицинских услуг, которые медицинские организации 
государственной и муниципальной систем здравоохранения могут 
оказывать на платной основе, ограничен. 

На платной основе не может оказываться экстренная медицин-
ская помощь, которая всегда предоставляется бесплатно. 

 Второй принцип – принцип устойчивости финансовой системы 
ОМС. Он означает наличие эффективных экономических рычагов, с 
помощью которых государство обеспечивает беспрерывное и свое-
временное финансирование обязательств в рамках отношений ОМС, 
в частности, по своевременному перечислению из бюджета денежных 
средств медицинским организациям. По сути, финансовая система 
ОМС провозглашена автономной. 

Устойчивость и стабильность финансовой системы обеспечива-
ется на основе эквивалентности страхового обеспечения средствам 
ОМС. 

 Третий принцип – принцип обязательности уплаты страховате-
лями страховых взносов на ОМС. Как и любое страхование, ОМС 
обеспечивается главным образом за счёт средств, которые страхов-
щик получает от страхователей. Размеры страховых взносов на ОМС 
установлены в ФЗ "О страховых взносах…".). 
       Четвёртый принцип – государственная гарантия защиты за-
страхованных лиц от социальных рисков. Государство обеспечивает 
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соблюдение прав застрахованных лиц на исполнение обязательств по 
ОМС в рамках БП ОМС. Принцип реализуется в установленные сро-
ки вне зависимости от финансового положения страховщика, т. е. от 
количества денежных средств, находящихся на его счетах. 
      Пятый принцип –  принцип создания условий для обеспечения 
доступности и качества медицинской помощи, оказываемой в рамках 
программ ОМС – предполагает соответствие оказываемой медицин-
ской помощи определённым общеустановленным критериям. Обще-
доступность должна, в первую очередь, обеспечиваться наличием 
разветвлённой сети разнопрофильных медицинских организаций, 
имеющих достойную материальную базу и возможность принимать 
пациентов. Качество медицинской помощи оценивается по стандар-
там медицинской помощи. Медицинские организации обязаны обес-
печить граждан бесплатной, доступной и достоверной информацией, 
включающей  сведения о местонахождении медицинской организа-
ции и режиме её работы, об условиях предоставления и получения 
медицинских услуг, а также сведения о квалификации и сертифика-
ции специалистов. 

 Шестой принцип – паритетность представительства субъектов 
и участников ОМС в органах управления ОМС означает равенство 
прав, предоставленных застрахованным лицам, страхователям, 
ФФ ОМС, ТФ ОМС, СМО, медицинским организациям. Никто из них 
не может быть ущемлен в правах, равно как ни на кого не могут быть 
возложены дополнительные обязанности, помимо установленных 
действующим законодательством РФ или соглашением сторон. 
 

1.4.  Полномочия Российской Федерации 
 и субъектов Российской Федерации в сфере  
обязательного медицинского страхования 

 
     В 2012 г.  были чётко разделены полномочия РФ и регионов в 

сфере ОМС. 
Организация ОМС на территориях субъектов РФ в названа одним 

из важнейших полномочий РФ.  
Перечень полномочий РФ в сфере обязательного медицинского 

страхования сформулирован как исчерпывающий. Он включает в се-
бя основополагающие полномочия, ряд которых РФ делегирует сво-
им субъектам. 

Первой и основной обязанностью является разработка и реали-
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зация государственной политики в сфере ОМС. В названной норме 
находит свою конкретизацию ст.41 Конституции РФ, которая гаран-
тирует каждому право на получение бесплатной медицинской помо-
щи в государственных и муниципальных учреждениях здравоохране-
ния. Основные принципы государственной политики находят свое 
отражение в посланиях Президента РФ, в докладах членов Прави-
тельства РФ, которые используются для разработки законопроектов. 
Решению наиболее приоритетных задач государственной политики 
отдается предпочтение при распределении бюджетных средств. 

В упрощенном виде ОМС реализуется по следующей схеме: 
- страхователи перечисляют взносы за застрахованных лиц (за ра-

ботников или за себя); 
- страховые медицинские организации выдают полисы застрахо-

ванным лицам, заключая договоры со страхователями и с медицин-
скими учреждениями; 

- медицинские учреждения оказывают застрахованным лицам ме-
дицинские услуги и передают реестры пролечившихся в страховую 
медицинскую организацию; 

- страховые медицинские организации оплачивают все расходы 
медицинских учреждений за счет средств ОМС, получаемых страхо-
выми медицинскими организациями от ФФ ОМС. 

ФФ ОМС и иные уполномоченные органы осуществляют надзор 
за рациональным использованием средств в системе ОМС, в основ-
ном путем проведения ревизий и целевых проверок. 

Второе полномочие включает выработку конкретного механизма 
взаимодействия субъектов ОМС, направленного на организацию 
ОМС на территории России. Организация подразумевает определение 
круга  прав и обязанностей  и роли каждого из участников ОМС, т.е. 
целей, задач их деятельности, ответственности за нарушения, опре-
деление источников и объемов финансирования и т.п.  Отдельные пе-
речисленные  полномочия в рамках организации ОМС на территории 
России переданы субъектам РФ. 

Третьим полномочием РФ названо установление круга лиц, 
подлежащих ОМС. Названный круг лиц определен в Законе. Кроме 
того, для определения круга застрахованных лиц следует обращаться 
к нормам иных федеральных законов, перечисленных выше.  

Четвертым полномочием  является установление тарифов и по-
рядка взимания страховых взносов на ОМС, что также регулируется 
исключительно на уровне федерального законодательства. Тарифы 
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страховых взносов представляют собой размеры страхового взноса на 
единицу измерения базы для начисления страховых взносов. Уста-
новление тех или иных величин тарифов согласуется с направления-
ми современной государственной политики в сфере ОМС. 

Пятым полномочием  названо полномочие по утверждению БП 
ОМС и единых требований к ТП ОМС. Напомним, что БП ОМС яв-
ляется составной частью Программы государственных гарантий бес-
платного оказания гражданам медицинской помощи.  

Следует обратить внимание на то, что в соответствии  с Законом, 
на переходный период с 1 января 2011 г. по 31 декабря 2012 г. ТП 
ОМС в субъектах РФ может включать оказание медицинской помощи 
при отдельных заболеваниях и состояниях здоровья, не включенных в 
БП ОМС. 

Шестым полномочием РФ является установление порядка рас-
пределения, предоставления и расходования субвенций из бюджета 
ФФ ОМС бюджетам ТФ ОМС. 

Под субвенциями бюджетам ТФ ОМС из бюджета ФФ ОМС по-
нимаются межбюджетные трансферты, предоставляемые бюджетам 
ТФ ОМС в целях финансового обеспечения расходных обязательств 
субъектов РФ, возникающих при выполнении полномочий РФ в сфе-
ре ОМС, переданных для их  осуществления органам государствен-
ной власти субъектов РФ федеральными законами. Многие вопросы 
распределения, предоставления и расходования субвенций решаются  
в статьях Бюджетного кодекса РФ. 

Также отражена  ответственность субъектов и участников ОМС 
за нарушение законодательства об ОМС. 

Ответственность участников и субъектов ОМС может быть уго-
ловной, административной, гражданско-правовой. На работников ме-
дицинских организаций, ТФ ОМС, а также ФФ ОМС может налагать-
ся дисциплинарная ответственность в соответствии с положениями 
трудового законодательства. 

Полномочие по организации управления средствами ОМС заклю-
чается в аккумулировании средств ОМС, составлении и исполнении 
бюджета, распределении и направлении денежных средств на выпол-
нение целей и задач ОМС. 

Разделение общих принципов организации информационных си-
стем и информационного взаимодействия, ведения персонифициро-
ванного учета осуществляется Российской Федерацией, в первую 
очередь путем закрепления в нормах права и формирования право-
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применительной практики. 
Среди общих принципов организации информационных систем и 

информационного взаимодействия, ведения персонифицированного 
учета можно отметить: 

- направленность на создание эффективной информационно-
аналитической системы ведения федеральных реестров и регистров, а 
также нормативно-справочного обеспечения в сфере здравоохране-
ния; 

- направленность на создание эффективной информационной си-
стемы персонифицированного учета оказания медицинской помощи; 

- информационную поддержку процесса оказания первичной ме-
дицинской помощи, а также лечебно-диагностического процесса, в 
том числе на основе обеспечения доступа медицинских работников к 
нормативно-справочной информации, необходимой для профессио-
нальной деятельности; 

- информационную поддержку оказания услуг высокотехноло-
гичной медицинской помощи; 

- направленность на создание и внедрение автоматизированной 
системы ведения медицинской карты пациента в электронном виде; 

- создание условий для реализации саморегулируемой системы 
организации медицинской помощи с использованием постоянного 
мониторинга и анализа показателей качества медицинской помощи; 

- упорядочение системы финансирования и управления организа-
циями отрасли здравоохранения. 

Информация, формируемая в рамках названной системы, позво-
лит решать задачи по анализу и прогнозированию ключевых показа-
телей развития отрасли здравоохранения, а также повышению каче-
ства и оперативности предоставления медицинских услуг населению. 

Установление системы защиты прав застрахованных лиц в сфере 
ОМС осуществляется Российской Федерацией, главным образом пу-
тем закрепления обязанностей органов власти и организаций перед 
застрахованными лицами и формирования правоприменительной 
практики. 

Так, на ТФ ОМС возложено осуществление такого полномочия 
страховщика, как предъявление в интересах застрахованного лица 
требований к страхователю, СМО и медицинской организации, в том 
числе в судебном порядке, связанных с защитой его прав и законных 
интересов в сфере ОМС, а также предъявление претензий и (или) ис-
ков к медицинской организации о возмещении имущественного или 
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морального вреда, причиненного застрахованному лицу; предъявле-
ние исков к юридическим или физическим лицам, ответственным за 
причинение вреда здоровью застрахованного лица, в целях возмеще-
ния расходов в пределах суммы, затраченной на оказание медицин-
ской помощи застрахованному лицу. 

СМО рассматривают обращения и жалобы граждан, осуществля-
ют деятельность по защите прав и законных интересов застрахован-
ных лиц, а также информируют застрахованных лиц о выявленных 
нарушениях при оказании им медицинской помощи и их правах на 
защиту. 

Следует упомянуть такие органы, как Межрегиональный коорди-
национный совет по организации защиты прав застрахованных лиц 
при предоставлении медицинской помощи и реализации законода-
тельства в сфере ОМС, и координационные советы по организации 
защиты прав застрахованных лиц при предоставлении медицинской 
помощи и реализации законодательства в сфере ОМС, действующие в 
субъектах РФ. 

Межрегиональный координационный совет по организации за-
щиты прав застрахованных лиц при предоставлении медицинской 
помощи и реализации законодательства в сфере ОМС является колле-
гиальным органом при ФФ ОМС, нацеленный на формирование, 
внедрение в практику и последующее совершенствование системы 
ОМС. Большое внимание совет уделяет вопросам организации защи-
ты прав застрахованных лиц, включая контроль объемов, сроков, ка-
чества и условий предоставления медицинской помощи в сфере 
ОМС. 

Отдельные полномочия РФ в сфере ОМС  могут быть переданы 
(делегированы) для осуществления органам государственной власти 
субъектов РФ. Организация ОМС на территориях субъектов РФ в  За-
коне  названа одним из важнейших полномочий РФ. 

Делегирование полномочий органам государственной власти 
субъекта РФ имеет несколько важных последствий: 

- во-первых, позволяет органам государственной власти опера-
тивно реагировать на ситуационные изменения, связанные, например, 
с определением дифференцированных подушевых нормативов фи-
нансового обеспечения ОМС; 

- во-вторых, определяет порядок финансирования переданных 
полномочий; 

- в-третьих, устанавливает ответственность органов государ-
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ственной власти за эффективную реализацию основных направлений 
государственной политики на территории субъекта, например, за ор-
ганизацию системы регистрационного учета.  

Контроль за использованием средств ОМС на территориях субъ-
ектов РФ может осуществляться посредством проверок,  ревизий  и  
возможен в виде: 

- плановых проверок, проводимых путем сплошной или выбороч-
ной экспертизы документов о любых случаях использования денеж-
ных средств; 

- целевых проверок, проводимых путем сплошной или выбороч-
ной экспертизы документов об использовании денежных средств, а 
также в случаях поступления информации о нарушениях, жалобах 
или претензиях. 

Контроль проводится в соответствии с планами организационных 
мероприятий, утверждаемыми органами управления здравоохранени-
ем и фондами ОМС соответствующих уровней. В некоторых случаях  
может проводиться совместный контроль с участием клинико-
экспертных комиссий, главных штатных и внештатных специалистов 
лечебно-профилактических учреждений и органов управления здра-
воохранением всех уровней совместно с экспертами страховых меди-
цинских организаций и/или специалистами территориальных фондов 
ОМС, выполняющих функцию страховщика. 

В случаях выявления при проведении контроля необоснованного 
использования денежных средств виновные в этом несут ответствен-
ность согласно действующему законодательству РФ. 

Целью контроля за использованием средств ОМС является обес-
печение установленных законодательством РФ и субъектов РФ прав 
граждан на получение ОМС, а также оптимальное использование 
средств бюджета. 

Контроль за использованием средств ОМС, обеспечивающих 
осуществление делегированных полномочий, проводится нескольки-
ми субъектами: 

- ФФ ОМС; 
- федеральным органом исполнительной власти, осуществляю-

щим функции по контролю и надзору в финансово-бюджетной сфере; 
- Счетной палатой РФ. 
Федеральная служба финансово-бюджетного надзора (Росфин-

надзор) является тем самым федеральным органом исполнительной 
власти, осуществляющим функции по контролю и надзору в финан-
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сово-бюджетной сфере. Федеральная служба финансово-бюджетного 
надзора находится в ведении Министерства финансов РФ. ФФ ОМС 
осуществляет в установленном им порядке контроль за соблюдением 
субъектами и участниками ОМС законодательства и за использова-
нием ими средств ОМС, в том числе проводит проверки и ревизии. 

Проверки ФФ ОМС проводятся посредством: 
- анализа законов и нормативных правовых актов субъектов РФ, 

учредительных, регистрационных, распорядительных, отчетных, бух-
галтерских и других документов (по форме и содержанию) в целях 
установления законности и правильности совершенных финансовых 
и хозяйственных операций; 

- определения соответствия совершенных финансовых и хозяй-
ственных операций данных бюджетной (бухгалтерской) отчетности и 
отчетности, установленной в сфере ОМС, данным первичных доку-
ментов, в том числе по фактам получения и выдачи указанных в них 
денежных средств и материальных ценностей, фактически выполнен-
ных работ (оказанных услуг); 

- анализа данных персонифицированного учета в сфере ОМС 
(персонифицированного учета сведений о застрахованных лицах и 
персонифицированного учета сведений о медицинской помощи, ока-
занной застрахованным лицам) в целях осуществления контроля за 
использованием средств ОМС; 

- запроса у страхователей для неработающих граждан, страховых 
медицинских организаций, медицинских организаций, уполномочен-
ных органов исполнительной власти субъектов РФ, иных организа-
ций, получающих средства ОМС, и (или) реализующих мероприятия, 
предусмотренные законодательством об ОМС, документов, объясне-
ний, информации по вопросам программы проверки или типовой 
программы проверки и (или) изучения данных документов по месту 
нахождения или месту осуществления деятельности указанных объ-
ектов контроля. 
 

Контрольные вопросы 
 

1. Что такое государственное обязательное социальное страхова-
ние? 

2. Определение ОМС, основные принципы реализации ОМС. 
3. Какими нормативными правовыми актами РФ регламентиро-

вана реализация ОМС? 
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4. Что такое страховой взнос и в какие фонды он перечисляется? 
5. Какой процент страхового взноса перечисляется ОМС? 
6. Как понимается всеобщий характер ОМС? 
7. Охарактеризовать доступность и качество медицинской помо-

щи в системе ОМС. 
8. Что гарантирует государство застрахованному в системе ОМС? 
9. Что такое принцип устойчивости финансовой автономности 

системы ОМС? 
10. Перечислить полномочия РФ в сфере ОМС. 
11. Перечислить полномочия  исполнительного органа государ-

ственной власти субъекта  РФ в сфере ОМС. 
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Раздел 2 
 

СУБЪЕКТЫ И УЧАСТНИКИ  
ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ 

 
 

Основными непосредственно действующими лицами ОМС явля-
ются участники и субъекты. Пожалуй, основным отличием субъектов 
от участников является то, что правовое положение субъектов строго 
определяется законом и их состав является обязательным. Наличие 
страховщика, страхователя и застрахованного лица является "класси-
кой" модели любого обязательного страхования.  
  Субъекты ОМС:  застрахованные лица; страхователи; ФФ 
ОМС. 
  Участники ОМС: ТФ ОМС;  СМО;  медицинские организации. 

Субъекты и участники ОМС участвуют в отношениях по ОМС и 
при этом играют свою определенную роль и имеют свой круг полно-
мочий. Между участниками ОМС заключаются договоры о финансо-
вом обеспечении ОМС и договоры на оказание и оплату медицинской 
помощи по ОМС. В частности, к застрахованным лицам отнесены ра-
ботающие и неработающие граждане РФ. Установлено, что постоян-
но или временно проживающие на территории РФ иностранные 
граждане и лица без гражданства имеют такие же права и обязанно-
сти в системе ОМС, как и граждане РФ. 

Участниками ОМС могут быть юридические лица, создаваемые и 
действующие на основании законодательства РФ и выполняющие 
вспомогательные функции в рамках ОМС. 

Единым Страховщиком в системе ОМС назван ФФ ОМС. От-
дельные полномочия страховщика осуществляются ТФ ОМС и СМО, 
которые имеют статус участников ОМС. 

Страхователями в системе ОМС являются: 
– для неработающего населения  – исполнительный орган госу-

дарственной власти  РФ; 
– для работающего населения – работодатели, к числу которых 

относятся организации, физические лица, зарегистрированные в каче-
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стве индивидуальных предпринимателей, нотариусы, занимающиеся 
частной практикой, адвокаты, физические лица, заключившие трудо-
вые договоры с работниками, а также выплачивающие по договорам 
гражданско-правового характера вознаграждения, на которые в соот-
ветствии с действующим законодательством РФ начисляются налоги 
в части, подлежащей зачислению в фонды ОМС. 

Медицинские организации также являются полноправными 
участниками системы ОМС. К ним относятся: 

– медицинские организации, научно-исследовательские институ-
ты, медицинские институты, другие медицинские организации, ока-
зывающие медицинскую помощь; 

– индивидуальные предприниматели, осуществляющие медицин-
скую деятельность как индивидуально, так и коллективно (частно-
практикующие врачи, которые могут иметь свой персонал, врачебные 
кабинеты). 

 
2.1. Субъекты обязательного медицинского страхования 

 
Застрахованные лица 
 Застрахованными лицами являются граждане РФ, иностранные 

граждане, постоянно или временно проживающие в РФ, лица без 
гражданства (за исключением высококвалифицированных специали-
стов и членов их семей, а также иностранных граждан, осуществля-
ющих в РФ трудовую деятельность в соответствии со ст. 13.5 ФЗ "О 
правовом положении иностранных граждан в РФ"), а также лица, 
имеющие право на медицинскую помощь в соответствии с ФЗ "О бе-
женцах": 

1. Лица, работающие по трудовому договору или гражданско-
правовому договору, предметом которого является выполнение ра-
бот, оказание услуг по договору авторского заказа, а также авторы 
произведений, получающие выплаты и иные вознаграждения по до-
говорам об отчуждении исключительного права на произведения 
науки, литературы, искусства, по  издательским лицензионным дого-
ворам, лицензионным договорам о предоставлении права использо-
вания произведения науки, литературы, искусства. 

2. Лица, самостоятельно обеспечивающие себя работой (индиви-
дуальные предприниматели, занимающиеся частной практикой нота-
риусы, адвокаты, арбитражные управляющие). 
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3. Лица, являющиеся членами крестьянских (фермерских) хо-
зяйств. 

4. Лица, являющиеся членами семейных (родовых) общин корен-
ных малочисленных народов Севера, Сибири и Дальнего Востока РФ, 
проживающие в районах Севера, Сибири и Дальнего Востока РФ, за-
нимающиеся традиционными отраслями хозяйствования. 

5. Неработающие граждане: 
а) дети со дня рождения до достижения ими возраста 18 лет; 
б) неработающие пенсионеры, независимо от основания назначе-

ния пенсии; 
в) граждане, обучающиеся по очной форме обучения в професси-

ональных образовательных организациях и образовательных органи-
зациях высшего образования; 

г) безработные граждане, зарегистрированные в соответствии с 
Законом РФ "О занятости населения в Российской Федерации"; 

д) один из родителей или опекун, занятые уходом за ребёнком до 
достижения им возраста 3  лет; 

е) трудоспособные граждане, занятые уходом за детьми-
инвалидами, инвалидами I группы, лицами, достигшими возраста 
80 лет; 

ж) иные не работающие по трудовому договору и не указанные в 
подпунктах "а"-"е" п. 5 граждане, за исключением военнослужащих и 
приравненных к ним в организации оказания медицинской помощи 
лиц. 

В качестве критериев отнесения физических лиц к категории за-
страхованных  можно назвать: 

– принадлежность к тому или иному гражданству (гражданин РФ, 
иностранец или апатрид); 

– факт проживания в РФ (в пределах или за пределами РФ); 
– занятость (работающий или неработающий); 
– род занятий (наемный работник, индивидуальный предприни-

матель, занимающийся частной практикой нотариус, адвокат, член 
крестьянского (фермерского) хозяйства и т.п.); 

– в отдельных случаях – наличие определённого статуса, напри-
мер, статуса беженца или высококвалифицированного специалиста 
или члена его семьи (для иностранных работников). 

Прежде всего, следует определиться с признаком гражданства. 
Все работающие граждане РФ, проживающие на  её территории, 

подлежат ОМС. Это касается лиц, работающих по трудовому догово-
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ру, по гражданско-правовому договору, предметом которого является 
выполнение работ, оказание услуг, по договору авторского заказа или 
лицензионному договору, а также лиц, самостоятельно обеспечива-
ющих себя работой, и других. 

Отдельно стоит остановиться на иностранных гражданах и лицах 
без гражданства, которые имеют статус высококвалифицированных 
специалистов и членов их семей в соответствии с ФЗ "О правовом 
положении иностранных граждан в РФ". 

Высококвалифицированным специалистом признается иностран-
ный гражданин, имеющий опыт работы, навыки или достижения в 
конкретной области деятельности, если условия привлечения его к 
трудовой деятельности в РФ предполагают получение им заработной 
платы (вознаграждения): 

– в размере не менее  одного миллиона рублей из расчета за 1  год 
(365 календарных дней) – для высококвалифицированных специали-
стов, являющихся научными работниками или преподавателями, в 
случае их приглашения для занятия научно-исследовательской или 
педагогической деятельностью по имеющим государственную аккре-
дитацию образовательным программам образовательными организа-
циями высшего образования, государственными академиями наук 
или их региональными отделениями, национальными исследователь-
скими центрами либо государственными научными центрами, а также 
для высококвалифицированных специалистов, привлечённых к тру-
довой деятельности резидентами промышленно-производственных, 
туристско-рекреационных, портовых особых экономических зон (за 
исключением индивидуальных предпринимателей); 

– в размере не менее чем 700 000  рублей из расчёта за 1  год (365 
календарных дней) – для иностранных граждан, привлечённых к тру-
довой деятельности резидентами технико-внедренческой особой эко-
номической зоны (за исключением индивидуальных предпринимате-
лей); 

– без учёта требования к размеру заработной платы – для ино-
странных граждан, участвующих в реализации проекта "Сколково" в 
соответствии с ФЗ "Об инновационном центре "Сколково""; 

– в размере не менее  двух миллионов рублей из расчёта за 1  год 
(365 календарных дней) – для иных иностранных граждан. 

К членам семьи высококвалифицированного специалиста отно-
сятся его супруг (супруга), дети (в том числе усыновленные), супруги 
детей, родители (в том числе приёмные), супруги родителей, бабуш-
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ки, дедушки, внуки. Речь идёт только о тех членах семьи, которые 
прибыли в РФ как иностранные граждане вместе с высококвалифи-
цированным специалистом. 

Подробно статус высококвалифицированных специалистов и 
членов их семей определяет ФЗ "О правовом положении иностран-
ных граждан в РФ", в соответствии с которым высококвалифициро-
ванный специалист и прибывшие в РФ члены его семьи, являющиеся 
иностранными гражданами, должны иметь действующий на террито-
рии РФ договор (полис) ОМС либо  право на основании соответству-
ющего договора, заключённого работодателем или заказчиком работ 
(услуг) с медицинской организацией, на получение первичной меди-
ко-санитарной помощи и специализированной медицинской помощи. 
 

Страхователи   
Закон определяет круг страхователей, являющихся субъектами 

ОМС. Страхователи делятся на две группы: 
– группа 1 (страхователи для работающих граждан); 
– группа 2 (страхователи для неработающих граждан). 

 
Группа 1 – страхователи для работающих граждан: 
– работающих по трудовому договору (в том числе руководители 

организаций, являющиеся единственными участниками (учредителя-
ми), членами организаций, собственниками их имущества); 

– работающих по гражданско-правовому договору, предметом 
которого являются выполнение работ, оказание услуг, по договору 
авторского заказа, а также авторов произведений, получающих вы-
платы и иные вознаграждения по договорам об отчуждении исключи-
тельного права на произведения науки, литературы, искусства, по из-
дательским лицензионным договорам, лицензионным договорам о 
предоставлении права использования произведения науки, литера-
туры, искусства; 

– самостоятельно обеспечивающих себя работой (индивидуаль-
ные предприниматели, занимающиеся частной практикой нотариусы, 
адвокаты, арбитражные управляющие); 

– являющихся членами крестьянских (фермерских) хозяйств; 
– являющихся членами семейных (родовых) общин коренных ма-

лочисленных народов Севера, Сибири и Дальнего Востока РФ, про-
живающих в районах Севера, Сибири и Дальнего Востока РФ, зани-
мающихся традиционными отраслями хозяйствования. 
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Страхователями для работающих граждан являются: 
– лица, производящие выплаты и иные вознаграждения физиче-

ским лицам: 
а) организации; 
б) индивидуальные предприниматели; 
в) физические лица, не признаваемые индивидуальными пред-

принимателями; 
– индивидуальные предприниматели, занимающиеся частной 

практикой (нотариусы, адвокаты, арбитражные управляющие). 
 
Группа 2 – страхователи для неработающих граждан, которыми 

являются органы исполнительной власти субъектов РФ, уполномо-
ченные высшими исполнительными органами государственной вла-
сти субъектов РФ. 

Страховые взносы уплачиваются за всех неработающих граждан, 
к которым относятся: 

– дети со дня рождения до достижения ими возраста 18  лет; 
– неработающие пенсионеры независимо от основания назначе-

ния пенсии; 
– граждане, обучающиеся по очной форме в образовательных 

учреждениях начального профессионального, среднего профессио-
нального и высшего профессионального образования; 

– безработные граждане, зарегистрированные в органах службы 
занятости; 

– один из родителей или опекун, занятые уходом за ребёнком до 
достижения им возраста 3  лет; 

– трудоспособные граждане, занятые уходом за детьми-
инвалидами, инвалидами I группы, лицами, достигшими возраста 80 
лет; 

– иные не работающие по трудовому договору граждане, за ис-
ключением военнослужащих и приравненных к ним в организации 
оказания медицинской помощи лиц. 

   
Страховщик – Федеральный фонд обязательного медицинско-

го страхования (ФФ ОМС) создан для реализации государственной 
политики в области ОМС граждан как составной части государствен-
ного социального страхования. 

Он осуществляет свою деятельность в соответствии с Конститу-
цией РФ, федеральными конституционными законами, федеральными 
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законами, указами и распоряжениями Президента РФ, постановлени-
ями и распоряжениями Правительства РФ, нормативными правовыми 
актами уполномоченного федерального органа, а также Уставом, 
утвержденным Постановлением Правительства РФ от 29 июля 1998 г. 
N 857. 

ФФ ОМС является некоммерческой организацией. Согласно 
Уставу, ФФ ОМС создан в виде государственного некоммерческого 
финансово-кредитного учреждения. 

Как самостоятельное юридическое лицо, ФФ ОМС имеет само-
стоятельный баланс, обособленное имущество, счета в учреждениях 
Центрального банка России и других кредитных организациях, пе-
чать со своим наименованием, штампы и бланки установленного об-
разца. 

Основными задачами Федерального фонда являются: 
 обеспечение финансовой устойчивости системы ОМС и со-

здание условий для выравнивания объема и качества меди-
цинской помощи, предоставляемой гражданам на всей тер-
ритории РФ в рамках БП ОМС; 

 аккумулирование финансовых средств бюджета ФФ ОМС 
для обеспечения финансовой стабильности системы ОМС. 

В целях выполнения основных задач ФФ ОМС: 
1) осуществляет выравнивание финансовых условий деятель-

ности территориальных фондов ОМС в рамках БП ОМС; 
2) разрабатывает и в установленном порядке вносит предложе-

ния о размере взносов на ОМС; 
3) осуществляет в соответствии с установленным порядком ак-

кумулирование финансовых средств бюджета ФФ ОМС; 
4) выделяет в установленном порядке средства ТФ ОМС, в том 

числе на безвозвратной и возвратной основе, для выполне-
ния ТП ОМС; 

5) осуществляет совместно с ТФ ОМС контроль за рациональ-
ным использованием финансовых средств в системе ОМС, в 
том числе путем проведения соответствующих ревизий и 
целевых проверок; 

6) осуществляет в пределах своей компетенции организацион-
но-методическую деятельность по обеспечению функциони-
рования системы ОМС; 

7) вносит в установленном порядке предложения по совершен-
ствованию законодательных и иных нормативных правовых 
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актов по вопросам ОМС; 
8) участвует в разработке БП ОМС; 
9) осуществляет сбор и анализ информации, в том числе о фи-

нансовых средствах системы ОМС, и представляет соответ-
ствующие материалы в уполномоченный федеральный ор-
ган; 

10) организует в установленном порядке подготовку специали-
стов для системы ОМС; 

11) изучает и обобщает практику применения нормативных 
правовых актов по вопросам ОМС; 

12) обеспечивает в установленном порядке организацию науч-
но-исследовательских работ в области ОМС; 

13) участвует в установленном порядке в международном со-
трудничестве по вопросам ОМС; 

14) ежегодно представляет в уполномоченный федеральный 
орган проекты федеральных законов о бюджете ФФ ОМС на 
очередной финансовый год и плановый период и о его ис-
полнении за отчетный финансовый год; 

15) осуществляет защиту информации ограниченного доступа. 
Управление Фондом осуществляется коллегиальным органом – 

правлением и постоянно действующим исполнительным органом – 
председателем ФФ ОМС. Правление утверждает перспективные пла-
ны работы ФФ ОМС, рассматривает проекты бюджета фонда и отче-
тов о его исполнении, утверждает годовые отчеты о результатах дея-
тельности фонда. Председатель ФФ ОМС назначается на должность и 
освобождается от должности Правительством РФ по предложению 
Министра здравоохранения РФ. 

Контроль за финансовой деятельностью Фонда осуществляет ре-
визионная комиссия. Порядок организации проверок деятельности 
Фонда устанавливается уполномоченным федеральным органом. 

Ликвидация и реорганизация ФФ ОМС осуществляется в случае 
принятия соответствующего федерального закона. 
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2.2. Участники обязательного медицинского страхования 
 
 Территориальные фонды обязательного медицинского стра-
хования (ТФ ОМС) относятся к числу участников ОМС и действуют 
как самостоятельные юридические лица – некоммерческие организа-
ции. Они изначально созданы в каждом из субъектов РФ для реализа-
ции государственной политики в области ОМС как составной части 
государственного социального страхования. При отсутствии страхо-
вой медицинской организации ТФ ОМС может выполнять ее функ-
ции. 

В РФ все ТФ ОМС осуществляют свою деятельность в соответ-
ствии с действующим законодательством РФ, соответствующего 
субъекта РФ, а также на основании Положения.  

Основные задачи ТФ ОМС: 
1. Обеспечение прав граждан в системе ОМС. 
2. Обеспечение всеобщности ОМС граждан. 
3. Достижение социальной справедливости и равенства всех 

граждан в системе ОМС. 
4. Обеспечение финансовой устойчивости системы ОМС. 

Функции ТФ ОМС 
 осуществляют отдельные полномочия страховщика в части реа-

лизации ТП ОМС в пределах БП ОМС  
 осуществляют контроль за рациональным использованием фи-

нансовых средств, направляемых на ОМС граждан.  
 участвуют в разработке территориальных программ государ-

ственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицин-
ской помощи и определении тарифов на оплату медицинской 
помощи на территории субъекта РФ. 

 аккумулируют средства ОМС и управляют ими, осуществляют 
финансовое обеспечение реализации ТП ОМС в субъекте РФ, 
формируют и используют резервы для обеспечения финансовой 
устойчивости системы ОМС в порядке, установленном 
ФФ ОМС; 

 получают от органа, осуществляющего контроль за правильно-
стью исчисления, полнотой и своевременностью уплаты (пере-
числения) страховых взносов на ОМС, необходимую информа-
цию для осуществления ОМС; 

 утверждают для СМО дифференцированные подушевые норма-
тивы в порядке, установленном Правилами ОМС; 
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 предъявляют в интересах застрахованного лица требования к 
страхователю, СМО и медицинской организации, в том числе в 
судебном порядке, связанные с защитой его прав и законных 
интересов в сфере ОМС; 

 обеспечивают права граждан в сфере ОМС, в том числе путём 
проведения контроля объёмов, сроков, качества и условий 
предоставления медицинской помощи, информирование граж-
дан о порядке обеспечения и защиты их прав в соответствии с 
законом; 

 ведут территориальный реестр экспертов качества медицинской 
помощи, в соответствии с порядком организации и проведения 
контроля объёмов, сроков, качества и условий предоставления 
медицинской помощи; 

 вправе предъявлять претензии и (или) иски к медицинской орга-
низации о возмещении имущественного или морального вреда, 
причинённого застрахованному лицу; 

 вправе предъявлять иск к юридическим или физическим лицам, 
ответственным за причинение вреда здоровью застрахованного 
лица, в целях возмещения расходов в пределах суммы, затра-
ченной на оказание медицинской помощи застрахованному ли-
цу; 

 осуществляют контроль за использованием СМО средств ОМС  
медицинскими организациями, в том числе проводят проверки и 
ревизии; 

 собирают и обрабатывает данные персонифицированного учёта 
сведений о застрахованных лицах и персонифицированного учё-
та сведений о медицинской помощи, оказанной застрахованным 
лицам, в соответствии с действующим законодательством РФ; 

  ведут реестр СМО, осуществляющих деятельность в сфере 
ОМС на территории субъекта РФ; 

 ведут реестр медицинских организаций, осуществляющих дея-
тельность в сфере ОМС на территории субъекта РФ; 

 осуществляют расчёты за медицинскую помощь, оказанную за-
страхованным лицам за пределами территории субъекта РФ, в 
котором выдан полис ОМС, в объёме, установленном БП ОМС. 
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Для выполнения своих задач территориальные фонды могут созда-
вать в городах и районах филиалы и представительства, которые 
осуществляют свою деятельность в соответствии с Положениями, 
утвержденными территориальными фондами. 

Управление ТФ ОМС осуществляется директором, который назна-
чается на должность и освобождается от должности высшим испол-
нительным органом государственной власти субъекта  РФ (далее – 
ИОГВС РФ) по согласованию с ФФ ОМС. ТФ ОМС в своей деятель-
ности подотчётен высшему ИОГВС РФ и ФФ ОМС. 

Одним из важных критериев эффективности деятельности 
ТФ ОМС является обеспеченность ТП ОМС собственными источни-
ками финансирования. 

Контроль за деятельностью ТФ ОМС осуществляет ревизионная 
комиссия. Правление ФФ ОМС по мере необходимости, но не реже 1  
раза в год назначает аудиторскую проверку деятельности ТФ ОМС 
субъекта РФ. Отчёт о доходах и расходах ТФ ОМС, а также результа-
тах его деятельности ежегодно заслушивает высший ИОГВС РФ. 

 
 Страховая медицинская организация, осуществляющая дея-
тельность в сфере обязательного медицинского страхования 
(СМО). СМО могут быть только юридическими лицами. Осуществ-
лять деятельность СМО не вправе физические лица, зарегистриро-
ванные в качестве индивидуальных предпринимателей. 

СМО могут иметь частную, муниципальную, государственную 
формы собственности, могут являться обществами с ограниченной 
ответственностью, открытыми или закрытыми акционерными обще-
ствами. 

Однако СМО не вправе осуществлять иную деятельность, за ис-
ключением деятельности по обязательному и добровольному меди-
цинскому страхованию, и обязана иметь лицензию для осуществле-
ния деятельности в рамках ОМС. Лицензия выдается Федеральным 
органом исполнительной власти, осуществляющим функции по кон-
тролю и надзору в сфере страховой деятельности. 

СМО имеет отдельные полномочия Страховщика, и ее основны-
ми задачами являются организация и финансирование медицинской 
помощи застрахованным гражданам, осуществление контроля за объ-
ёмом, сроками и качеством медицинских и иных услуг на основании 
договора о финансовом обеспечении ОМС, защита прав застрахован-
ных. Средства, предназначенные для оплаты медицинской помощи и 
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поступающие в СМО, являются средствами целевого финансирова-
ния. 

В соответствии с законом, СМО обязаны публиковать в средствах 
массовой информации или доводить до сведения застрахованных на 
собственных официальных сайтах в информационно-
телекоммуникационной сети Интернет информацию о своей деятель-
ности, составе учредителей (участников, акционеров), финансовых 
результатах деятельности, об опыте работы, о количестве застрахо-
ванных лиц, медицинских организациях, осуществляющих дея-
тельность в сфере ОМС на территории субъекта РФ, видах, качестве 
и об условиях предоставления медицинской помощи, о выявленных, 
по обращениям застрахованных лиц, нарушениях при предоставле-
нии медицинской помощи, правах граждан в сфере ОМС, в том числе 
праве выбора или замены СМО, медицинской организации, порядке 
получения полиса ОМС, а также об обязанностях застрахованных 
лиц, в соответствии с законом. 
 
 Медицинские организации, осуществляющие деятельность в 
сфере обязательного медицинского страхования 

Критерии участия медицинских организаций в сфере ОМС: 
1. Принадлежность к организациям любой предусмотренной дей-

ствующим законодательством РФ организационно-правовой формы 
или статус индивидуального предпринимателя, занимающегося част-
ной медицинской практикой. Организационно-правовые формы, в ко-
торых возможно создание медицинских организаций, предусмотрены 
Гражданским кодексом РФ. Медицинские организации могут созда-
ваться в форме учреждений, обществ с ограниченной ответственно-
стью, акционерных обществ и т.п. Формы собственности медицин-
ских организаций могут быть различными: государственной, муници-
пальной и частной. 

К частной собственности могут относиться лечебно-
профилактические и аптечные учреждения, а также юридические ли-
ца, занимающиеся частной медицинской и фармацевтической дея-
тельностью. Организации частной системы здравоохранения созда-
ются и финансируются частными предприятиями, учреждениями и 
организациями, общественными объединениями, а также физически-
ми лицами. 
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Государственную систему здравоохранения составляют: 
 федеральные органы исполнительной власти в сфере охраны 

здоровья и их территориальные органы, Российская акаде-
мия медицинских наук; 

 исполнительные органы государственной власти субъектов 
РФ в сфере охраны здоровья, органы управления в сфере 
охраны здоровья иных федеральных органов исполнитель-
ной власти (за исключением федеральных органов ис-
полнительной власти, указанных в пункте 1 настоящей ча-
сти); 

 подведомственные федеральным органам исполнительной 
власти, государственным академиям наук и исполнитель-
ным органам государственной власти субъектов РФ меди-
цинские организации и фармацевтические организации, ор-
ганизации здравоохранения по обеспечению надзора в сфере 
защиты прав потребителей и благополучия человека, судеб-
но-экспертные учреждения, иные организации и их обособ-
ленные подразделения, осуществляющие деятельность в 
сфере охраны здоровья. 

 Муниципальную систему здравоохранения составляют: 
 органы местного самоуправления муниципальных районов и 

городских округов, имеющие полномочия в сфере охраны 
здоровья; 

 медицинские и фармацевтические организации, подведом-
ственные органам местного самоуправления. 

Частную систему здравоохранения составляют  
 создаваемые юридическими и физическими лицами меди-

цинские и фармацевтические организации  
 иные организации, осуществляющие деятельность в сфере 

охраны здоровья. 
2. Включение в реестр медицинских организаций, осуществляю-

щих деятельность в сфере ОМС. Действующим законодательством 
РФ регламентируется порядок инициирования медицинской органи-
зацией включения её в реестр медицинских организаций. Соблюде-
ние такого порядка является обязательным для всех медицинских ор-
ганизаций, которые желают участвовать в системе ОМС. 

 
Прежде всего, медицинская организация должна направить уве-

домление в ТФ ОМС в срок до 01  сентября года, предшествующего 
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году, в котором медицинская организация намерена осуществлять де-
ятельность в сфере ОМС. Если уведомление подано с соблюдением 
установленных требований, ТФ ОМС не вправе отказать медицин-
ской организации во включении в Реестр медицинских организаций. 

Таким образом, порядок вступления медицинских организаций в 
отношения ОМС является уведомительным. Единственное законода-
тельно установленное ограничение – это ограничение по времени по-
дачи уведомлений. 

Действующим законодательством РФ предусматривается, что 
медицинские организации, включённые в Реестр медицинских орга-
низаций, имеют право выйти из числа медицинских организаций, 
осуществляющих деятельность в сфере ОМС, только с 01  января 
следующего года.  

Однако здесь имеется ряд исключений: 
1) ликвидация медицинской организации. Любое юридическое ли-
цо считается ликвидированным с даты внесения в Единый государ-
ственный реестр юридических лиц (ЕГРЮЛ) записи о его ликвида-
ции, индивидуальный предприниматель, соответственно, с момента 
внесения записи в Единый государственный реестр индивидуальных 
предпринимателей (ЕГРИП); 
2) утрата права на осуществление медицинской деятельности, ко-

торое чаще всего происходит в связи прекращением или приостанов-
кой действия лицензии. Медицинские организации имеют право осу-
ществлять деятельность при условии наличия лицензии на соответ-
ствующий вид деятельности. Это условие опирается на норму п. 1 
ст. 49 Гражданского кодекса РФ о том, что "отдельными видами дея-
тельности, перечень которых определяется действующим законода-
тельством РФ, юридические лицо может заниматься только на осно-
вании специального разрешения (лицензии)". 

К медицинским организациям в сфере ОМС относятся имеющие 
право на осуществление медицинской деятельности и включённые в 
Реестр медицинских организаций, осуществляющих деятельность в 
сфере ОМС, в соответствии с законом: 

1. Организации любой организационно-правовой формы, преду-
смотренной действующим законодательством РФ; 

2. Индивидуальные предприниматели, занимающиеся частной 
медицинской практикой. 

Медицинская организация имеет право: 
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– осуществлять свою деятельность в сфере ОМС на основании 
договора на оказание и оплату медицинской помощи по ОМС; 

– получать средства за оказанную медицинскую помощь на осно-
вании заключённых договоров на оказание и оплату медицинской 
помощи по ОМС, в соответствии с установленными тарифами на 
оплату медицинской помощи по ОМС, и в иных случаях, предусмот-
ренных законом; 

– обжаловать заключения СМО и ТФ ОМС по оценке объёмов, 
сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи. 

Медицинские организации обязаны: 
– бесплатно оказывать застрахованным лицам медицинскую по-

мощь в рамках ТП ОМС; 
– вести в соответствии с законом персонифицированный учёт 

сведений о медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам; 
– предоставлять СМО и ТФ ОМС сведения о застрахованном ли-

це и об оказанной ему медицинской помощи, необходимые для про-
ведения контроля объёмов, сроков, качества и условий предоставле-
ния медицинской помощи; 

– предоставлять отчётность о деятельности в сфере ОМС в по-
рядке и по формам, которые установлены ФФ ОМС; 

– использовать средства ОМС, полученные за оказанную меди-
цинскую помощь, в соответствии с требованиями ТП ОМС; 

– размещать на своем официальном сайте в информационно-
телекоммуникационной сети "Интернет" информацию о режиме ра-
боты, видах оказываемой медицинской помощи; 

– предоставлять застрахованным лицам, СМО и ТФ ОМС сведе-
ния о режиме работы, видах оказываемой медицинской помощи, а 
также показателях доступности и качества медицинской помощи, пе-
речень которых устанавливается в ТП ОМС. 

Медицинские организации не вправе отказать застрахованным 
лицам в оказании медицинской помощи, в соответствии с требовани-
ями ТП ОМС. 
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Контрольные вопросы 
 

1. Перечислить субъекты ОМС. 
2. Перечислить участников ОМС. 
3. Кто является застрахованным лицом? Права и обязанности за-

страхованного лица. 
4. Кто является страхователем? Права и обязанности страховате-

ля. 
5. Кто является страховщиком ОМС? 
6. ФФ ОМС. Функции, задачи и полномочия. 
7. ТФ ОМС. Функции, задачи и полномочия. 
8. Какая организация выдаёт лицензию СМО? 
9. Роль и задачи СМО. 
10. Перечислить задачи и полномочия СМО в системе ОМС. 
11. Какие медицинские организации участвуют в системе ОМС? 
12. Перечислить задачи и полномочия медицинских организаций, 

участвующих в системе ОМС. 
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Раздел 3 
 

МЕХАНИЗМ РЕАЛИЗАЦИИ  
ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ 

 
 
Для реализации государственной политики в сфере ОМС утвер-

ждается Постановлением Правительства РФ базовая программа госу-
дарственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской 
помощи. Органы государственной власти субъектов РФ в соответ-
ствии с Программой разрабатывают и утверждают территориальные 
программы государственных гарантий оказания гражданам бесплат-
ной медицинской помощи (включая ТП ОМС). 

Дополнительно к закону разработаны Правила ОМС, которые 
устанавливают: 

– порядок подачи застрахованным лицом заявления о выборе (за-
мене) СМО; 

– единые требования к полису ОМС (далее полис); 
– порядок выдачи застрахованному лицу полиса ОМС либо вре-

менного полиса ОМС; 
– порядок ведения реестра СМО, осуществляющих деятельность 

в сфере ОМС; 
– порядок ведения реестра медицинских организаций, осуществ-

ляющих деятельность в сфере ОМС; 
– порядок направления ТФ ОМС сведений о принятом решении 

об оплате расходов на лечение застрахованного лица непосредствен-
но после произошедшего тяжёлого несчастного случая на производ-
стве; 

– порядок оплаты медицинской помощи по ОМС; 
– порядок осуществления расчётов за медицинскую помощь, ока-

занную застрахованным лицам за пределами субъекта РФ, на терри-
тории которого выдан полис ОМС; 

– порядок утверждения для СМО дифференцированных подуше-
вых нормативов финансового обеспечения ОМС; 



 

42

– методику расчёта тарифов на оплату медицинской помощи по 
ОМС; 

– порядок оказания видов медицинской помощи, установленных 
БП ОМС, застрахованным лицам за счёт средств ОМС в медицинских 
организациях, осуществляющих деятельность в сфере ОМС,  создан-
ных в соответствии с действующим законодательством РФ и находя-
щихся за пределами территории РФ; 

– требования к СМО по размещению информации; 
– порядок заключения и исполнения договоров ТФ ОМС со 

СМО. 
3.1. Страховой медицинский полис  

обязательного медицинского страхования 
 
Полис ОМС – это документ, который: 
– гарантирует получение бесплатной медицинской помощи в си-

стеме ОМС на всей территории РФ в рамках БП ОМС и ТП ОМС; 
– действителен на всей территории РФ. Любой отказ в медицин-

ской помощи по причине предъявления полиса, выданного вне терри-
тории страхования, неправомерен; 

– должен находиться на руках у застрахованного лица, который 
должен предъявлять его при обращении за медицинской помощью; 

– удостоверяет, что оплату медицинской помощи, оказанной в 
системе ОМС, производит СМО, выдавшая полис. Застрахованное 
лицо вправе иметь только один полис, который выдаётся СМО граж-
данину бесплатно. 

Экстренная медицинская помощь оказывается незамедлительно, 
вне очереди и вне зависимости от наличия полиса и документов, удо-
стоверяющих личность. 

Для получения полиса необходимо подать заявление о выборе 
СМО и предъявить документ, удостоверяющий личность и страховое 
свидетельство обязательного пенсионного страхования со страховом 
номером индивидуального лицевого счёта (далее – СНИЛС). 

Полис выдаётся без ограничения срока действия следующим 
гражданам: 

– гражданам РФ; 
– иностранным гражданам, постоянно проживающим на террито-

рии РФ; 
– лицам без гражданства, постоянно проживающим на террито-

рии РФ. 
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Полис с ограниченным сроком действия выдаётся: 
– беженцам; 
– иностранным гражданам и лицам без гражданства, временно 

проживающим на территории РФ. 
Полис подлежит обязательному переоформлению при: 
– изменении фамилии, имени, отчества, пола, даты или места 

рождения; 
– установлении неточности или ошибочности сведений, содер-

жащихся в полисе. 
Переоформление полиса осуществляется при предъявлении до-

кументов, подтверждающих изменения. 
Застрахованный гражданин получает дубликат полиса при: 
– ветхости и непригодности полиса для дальнейшего использова-

ния; 
– утрате ранее выданного полиса. 
 В соответствии с законом, замену СМО, в которой ранее был за-

страхован гражданин, можно осуществить один раз в течение кален-
дарного года не позднее первого ноября, путём подачи заявления во 
вновь выбранную СМО. 

 
Страховой медицинский полис 

 обязательного медицинского страхования для ребёнка 
 

Обязательное медицинское страхование ребёнка со дня рождения 
до дня государственной регистрации рождения осуществляется СМО, 
в которой застрахованы его мать или другие законные представители. 
После дня государственной регистрации рождения ребёнка и до до-
стижения им совершеннолетия либо после приобретения им дееспо-
собности в полном объёме и до достижения им совершеннолетия 
ОМС осуществляется СМО, выбранной законным представителем 
ребёнка. 

Для получения полиса необходимы следующие документы: 
1. Для детей после государственной регистрации рождения и до 

четырнадцати лет, являющихся гражданами РФ: 
– свидетельство о рождении; 
– документ, удостоверяющий личность законного представителя 

ребёнка; 
– страховое свидетельство (при наличии). 
2. Для граждан РФ в возрасте четырнадцати лет и старше: 
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– документ, удостоверяющий личность (паспорт гражданина РФ), 
временное удостоверение личности гражданина РФ, выдаваемое на 
период оформления паспорта; 

– СНИЛС (при наличии). 
 

Единые требования к страховому медицинскому полису   
обязательного медицинского страхования 

С 01.05.2011 г. на территории РФ стали вводить новый бессроч-
ный полис единого образца, который оформляется в виде бумажного 
документа, электронной карты или как запись на универсальной 
электронной карте. 

В субъекте РФ, где используется универсальная электронная кар-
та, полис обеспечивается федеральным электронным приложением, 
содержащимся в универсальной электронной карте, в соответствии с 
ФЗ от 27.07.2010 г. № 210-ФЗ "Об организации предоставления госу-
дарственных и муниципальных услуг". До введения в субъекте РФ 
универсальных электронных карт полис может быть представлен в 
форме бумажного бланка или пластиковой карты с электронным но-
сителем. 

ТФ ОМС принимает решение о выдаче застрахованным лицам 
субъекта РФ электронных полисов с учётом технической возможно-
сти субъекта РФ по обеспечению их обращения. В случае принятия 
указанного решения электронный полис выдаётся застрахованным 
лицам по их желанию. 

Бланки как бумажного, так и электронного полисов: 
– учитываются как бланки строгой отчётности; 
– имеют лицевую и оборотную стороны; 
– должны быть отпечатаны с двух сторон и иметь защитный ком-

плекс, применяемый для защиты от подделок и внесения измене-
ний/искажений графических элементов и персональных данных за-
страхованного лица, размещённых на нём. 

Электронное страховое приложение должно обеспечивать: 
–  авторизованный доступ застрахованного лица к получению 

услуг в системе ОМС; 
– функции по однократной записи в чип-модуль неизменяемых 

данных, а также функции по записи в чип-модуль изменяемых (до-
полняемых) данных; 

– наличие неизменяемых данных. 
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Также электронное медицинское приложение должно обеспечи-
вать хранение информации о застрахованном лице, необходимой для 
оказания ему медицинской, в том числе экстренной, помощи в соот-
ветствии с действующим законодательством РФ. 
 

Порядок выдачи страхового медицинского полиса  
обязательного медицинского страхования либо  

временного полиса обязательного медицинского страхования 
СМО обязаны ознакомить застрахованных лиц, получающих по-

лис, с правилами ОМС, БП ОМС и ТП ОМС, перечнем медицинских 
организаций, участвующих в сфере ОМС в субъекте РФ. 

До получения пластиковой карты с электронным носителем вы-
даётся временный полис, который действителен до момента получе-
ния карты, но не более 30  рабочих дней с даты его выдачи. 

СМО, в день обращения застрахованного лица с заявлением о 
выборе (замене) СМО, передаёт информацию о застрахованном лице, 
подавшем заявление, в ТФ ОМС и в течение двух рабочих дней про-
водит проверку на наличие у застрахованного лица действующего 
полиса в региональном сегменте Единого реестра застрахованных 
лиц (ЕРЗЛ). 

При выявлении действующего полиса в базе застрахованных лиц, 
СМО в течение 5  рабочих дней со дня получения заявления о выборе 
(замене) СМО уведомляет застрахованное лицо об отказе в выдаче 
ему полиса с указанием мотивов отказа. 

В случае отсутствия данных о действующем полисе в региональ-
ном сегменте, ЕРЗЛ в течение одного рабочего дня СМО передаёт 
указанную информацию в ТФ ОМС, который в течение трёх рабочих 
дней проводит проверку в центральном сегменте ЕРЗЛ. 

ТФ ОМС в течение одного рабочего дня со дня получения сведе-
ний из центрального сегмента ЕРЗЛ направляет результаты проверки 
в СМО. 

ТФ ОМС в случае отсутствия действующего полиса ОМС в ЕРЗЛ 
включает сведения о застрахованном лице в заявку на изготовление 
полисов  (дубликатов полисов). 

СМО выдаёт застрахованному лицу полис в срок, не превышаю-
щий срока действия временного полиса ОМС. 

Гражданам РФ, а также иностранным гражданам, постоянно 
проживающим на территории РФ, и лицам без гражданства полис  
выдаётся без ограничения срока действия. 
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Иностранными гражданами являются лица, которые в советское 
время по политическим мотивам переселились в нашу страну и про-
живают по настоящее время на территории РФ. Хотя они имеют пас-
порта своей страны (испанцы, корейцы, греки и т.д.), но проживают в 
РФ, то, в соответствии с действующим законодательством РФ, поль-
зуются всеми правами гражданина РФ. 

Лицам, имеющим право на получение медицинской помощи в 
соответствии с ФЗ "О беженцах", полис выдаётся на основании доку-
мента, выданного Федеральной миграционной службой. Выдаётся 
временный полис ОМС на период рассмотрения документов. 

Граждане, имеющие миграционную карту, не имеют права на по-
лучение полиса ОМС, однако если гражданин официально принят на 
работу и работодатель платит за него налоги, полис ОМС выдаётся на 
срок действия трудового договора. 

Иностранным гражданам, временно проживающим на террито-
рии РФ, и лицам без гражданства полис выдаётся на срок действия 
разрешения на временное проживание. 

В ТФ ОМС и СМО определяется круг лиц, имеющих доступ к 
персональным данным, необходимым для ведения персонифициро-
ванного учёта в сфере ОМС. 

Полисы выдаются в предназначенных для этих целей по-
мещениях (пунктах выдачи); СМО могут организовать выдачу поли-
сов в месте нахождения застрахованного лица. 

Для обслуживания лиц с ограниченными возможностями, в том 
числе инвалидов, помещения оборудуются пандусами, специальными 
ограждениями и перилами. Глухонемым, инвалидам по зрению и дру-
гим гражданам с ограниченными возможностями при необходимости 
оказывается соответствующая помощь. 
 

3.2. Права и обязанности застрахованных лиц в системе 
обязательного медицинского страхования 

 
Для контроля объёма медицинских услуг, оказанных населению, 

и предотвращения необоснованных расходов, в системе ОМС созда-
ётся единая база данных застрахованных лиц. 

Одновременно с полисом застрахованному лицу, часто в виде 
памятки, СМО предоставляет информацию о его правах и обязанно-
стях в сфере ОМС и контактные телефоны ТФ ОМС и СМО, выдав-
шей полис. 
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 Права застрахованных лиц в системе обязательного меди-
цинского страхования: 

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

а) на всей территории РФ в объёме, установленном БП ОМС; 
б) на территории субъекта РФ, в котором выдан полис, в объёме, 

установленном ТП ОМС. 
– выбор СМО; 
– замену СМО, в которой ранее был застрахован гражданин, один 

раз в течение календарного года не позднее первого ноября либо ча-
ще в случае изменения места жительства или прекращения действия 
договора о финансовом обеспечении ОМС; 

– выбор медицинской организации из Реестра медицинских орга-
низаций, осуществляющих деятельность в сфере ОМС, созданных в 
соответствии с действующим законодательством РФ и находящихся 
за пределами территории РФ; 

– выбор врача путём подачи заявления лично или через своего 
представителя на имя руководителя медицинской организации; 

– получение от ТФ ОМС, СМО и медицинских организаций до-
стоверной информации о видах, качестве и об условиях предоставле-
ния медицинской помощи; 

– защиту персональных данных, необходимых для ведения пер-
сонифицированного учёта в сфере ОМС; 

– возмещение СМО ущерба, причинённого в связи с неисполне-
нием или ненадлежащим исполнением ею обязанностей по организа-
ции предоставления медицинской помощи; 

– возмещение медицинской организацией ущерба, причинённого 
в связи с неисполнением или ненадлежащим исполнением ею обязан-
ностей по организации и оказанию медицинской помощи; 

– защиту прав и законных интересов в сфере ОМС. 
Выбор или замена СМО проводится застрахованным лицом, до-

стигшим совершеннолетия либо приобретшим дееспособность в пол-
ном объёме до достижения совершеннолетия, либо его родителями 
или опекунами путём подачи заявления в СМО из числа медицинских 
организаций, осуществляющих деятельность в сфере ОМС, создан-
ных в соответствии с действующим законодательством РФ и находя-
щихся за пределами территории РФ. 

Для лиц без определённого места жительства и занятий (в том 
числе детей) при отсутствии документов, удостоверяющих личность, 
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заявление о выборе (замене) СМО подается учреждениями социаль-
ной помощи с представлением ходатайства о регистрации в качестве 
застрахованного лица, содержащего: 

– сведения о застрахованном лице (фамилия, имя, отчество (при 
наличии), пол, дата и место рождения, гражданство, место пребыва-
ния); 

– сведения о ходатайствующей организации (наименование, кон-
тактная информация, фамилия, имя, отчество (при наличии) предста-
вителя, печать); 

– наименование ТФ ОМС. 
Для лиц, не идентифицированных в период лечения, медицин-

ской организацией представляется ходатайство об идентификации за-
страхованного лица, содержащее: 

– предполагаемые сведения о застрахованном лице (фамилия, 
имя, отчество (при наличии), пол, дата рождения, место рождения, 
гражданство, место пребывания); 

– сведения о ходатайствующей организации (наименование, кон-
тактная информация, фамилия, имя, отчество (при наличии) предста-
вителя, печать); 

– наименование ТФ ОМС. 
В случае подачи медицинской организацией ходатайства об 

идентификации застрахованного лица, ТФ ОМС в течение пяти рабо-
чих дней со дня получения ходатайства проводит проверку на нали-
чие у застрахованного лица действующего полиса ОМС в ЕРЗЛ. 

Результаты проверки ТФ ОМС в течение трёх рабочих дней 
предоставляются  медицинской организации. 

 
 Обязанности застрахованных лиц в системе обязательного 
медицинского страхования: 

– предъявлять полис при обращении за медицинской помощью, 
за исключением случаев оказания экстренной медицинской помощи; 

– подать в СМО лично или через своего представителя заявление 
о выборе СМО, в соответствии с правилами ОМС; 

– уведомить СМО об изменении фамилии, имени, отчества, места 
жительства в течение одного месяца со дня, когда эти изменения 
произошли; 

– выбрать СМО по новому месту жительства в течение одного 
месяца в случае изменения места жительства и отсутствия СМО, в 
которой гражданин был ранее застрахован. 
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3.3. Базовая программа  
обязательного медицинского страхования 

 
Реализация программы ОМС осуществляется в рамках разработ-

ки БП ОМС и ТП ОМС программ для оказания медицинской помощи 
застрахованным лицам в системе ОМС, которые разрабатываются и 
утверждаются в порядке, установленном Законом. 

Базовая программа государственных гарантий (далее – БП ОМС) 
оказания гражданам РФ бесплатной медицинской помощи определя-
ет:  

1) виды и условия оказания медицинской помощи;  
2) нормативы объема медицинской помощи;  
3) нормативы финансовых затрат на единицу объема медицинской 

помощи, подушевые нормативы финансового обеспечения, по-
рядок формирования и структуру тарифов на медицинскую по-
мощь. 
Также БП ОМС предусматривает критерии качества и доступно-

сти медицинской помощи, предоставляемой гражданам РФ бесплат-
но.  

В рамках БП ОМС бесплатно предоставляются: 
1) первичная медико-санитарная помощь, в том числе первичная 

доврачебная, первичная врачебная и первичная специализиро-
ванная; 

2) специализированная, в том числе высокотехнологичная, меди-
цинская помощь; 

3) скорая, в том числе скорая специализированная, медицинская 
помощь; 

паллиативная медицинская помощь в медицинских организациях. 
 
Базовая программа ОМС – составная часть программы государ-

ственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской 
помощи, утверждаемая Правительством РФ. Установленные БП ОМС 
права застрахованных лиц на бесплатное оказание медицинской по-
мощи едины на всей территории РФ. 

БП ОМС определяет виды медицинской помощи, перечень стра-
ховых случаев, структуру тарифа на оплату медицинской помощи, 
способы оплаты медицинской помощи, а также критерии  её доступ-
ности и качества. 
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В БП ОМС устанавливаются требования к условиям оказания ме-
дицинской помощи, нормативы объёмов её  предоставления  в рас-
чёте на одно застрахованное лицо, нормативы финансовых затрат на 
единицу объёма предоставления медицинской помощи, нормативы 
финансового обеспечения БП ОМС в расчёте на одно застрахованное 
лицо, а также расчёт коэффициента удорожания БП ОМС. 

В соответствии с БП ОМС, страховое обеспечение устанавлива-
ется, исходя из федеральных стандартов медицинской помощи и по-
рядков её оказания.  

Первичная медико-санитарная помощь является основой си-
стемы оказания медицинской помощи и включает в себя мероприятия 
по профилактике, диагностике, лечению заболеваний и состояний, 
медицинской реабилитации, наблюдению за течением беременности, 
формированию здорового образа жизни и санитарно-гигиеническому 
просвещению населения. Первичная медико-санитарная помощь ока-
зывается бесплатно в амбулаторных условиях и в условиях дневного 
стационара, в плановой и неотложной формах фельдшерами, акуше-
рами и другими медицинскими работниками со средним медицин-
ским образованием. Первичная врачебная медико-санитарная помощь 
оказывается врачами-терапевтами, врачами-терапевтами участковы-
ми, врачами-педиатрами, врачами-педиатрами участковыми и врача-
ми общей практики (семейными врачами). Первичная специализиро-
ванная медико-санитарная помощь оказывается врачами-
специалистами, включая врачей-специалистов медицинских органи-
заций, оказывающих специализированную, в том числе высокотехно-
логичную, медицинскую помощь.   
 Специализированная медицинская помощь оказывается бес-
платно в стационарных условиях и в условиях дневного стационара 
врачами-специалистами и включает профилактику, диагностику и ле-
чение заболеваний и состояний (в том числе в период беременности, 
родов и послеродовой период), требующих применения специальных 
методов и сложных медицинских технологий, а также медицинскую 
реабилитацию. 
 Высокотехнологичная медицинская помощь, являющаяся ча-
стью специализированной медицинской помощи, включает  примене-
ние новых сложных и (или) уникальных методов лечения, а также ре-
сурсоемких методов лечения с научно доказанной эффективностью, в 
том числе клеточных технологий, роботизированной техники, ин-
формационных технологий и методов генной инженерии, разрабо-
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танных на основе достижений медицинской науки и смежных отрас-
лей науки и техники. Высокотехнологичная медицинская помощь, 
являющаяся частью специализированной медицинской помощи, ока-
зывается медицинскими организациями в соответствии с перечнем 
видов высокотехнологичной медицинской помощи согласно Прило-
жению, который содержит в том числе методы лечения и источники 
финансового обеспечения высокотехнологичной медицинской помо-
щи. 
 Скорая, в том числе скорая специализированная, медицинская 
помощь оказывается гражданам в экстренной или неотложной форме 
вне медицинской организации, а также в амбулаторных и стационар-
ных условиях при заболеваниях, несчастных случаях, травмах, отрав-
лениях и других состояниях, требующих срочного медицинского 
вмешательства. 
 Скорая, в том числе скорая специализированная, медицинская 
помощь оказывается медицинскими организациями государственной 
и муниципальной систем здравоохранения бесплатно. При оказании 
скорой медицинской помощи в случае необходимости проводится 
медицинская эвакуация (транспортировка) граждан в целях спасения 
жизни и сохранения их здоровья (в том числе лиц, находящихся на 
лечении в медицинских организациях, в которых отсутствует воз-
можность оказания необходимой медицинской помощи при угрожа-
ющих жизни состояниях, женщинам в период беременности, родов, 
послеродовой период и новорожденных, лиц, пострадавших в резуль-
тате чрезвычайных ситуаций и стихийных бедствий). Медицинская 
эвакуация проводится выездными бригадами скорой медицинской 
помощи с проведением во время транспортировки мероприятий по 
оказанию медицинской помощи, в том числе с применением меди-
цинского оборудования. 
 Паллиативная медицинская помощь оказывается бесплатно в 
амбулаторных и стационарных условиях медицинскими работниками, 
прошедшими обучение по оказанию такой помощи, и представляет 
собой комплекс медицинских вмешательств, направленных на избав-
ление от боли и облегчение других тяжелых проявлений заболевания 
с  целью улучшения качества жизни неизлечимо больных граждан. 
 Медицинская помощь оказывается в следующих формах: 

1) экстренная медицинская помощь, оказываемая при внезапных 
острых заболеваниях, состояниях, обострении хронических за-
болеваний, представляющих угрозу жизни пациента; 
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2)  неотложная медицинская помощь, оказываемая при внезапных 
острых заболеваниях, состояниях, обострении хронических за-
болеваний без явных признаков угрозы жизни пациента; 

3) плановая медицинская помощь, оказываемая при проведении 
профилактических мероприятий, при заболеваниях и состояни-
ях, не сопровождающихся угрозой жизни пациента, не требую-
щих экстренной и неотложной медицинской помощи, отсрочка 
оказания которой на определенное время не повлечет за собой 
ухудшение состояния пациента, угрозу его жизни и здоровью. 

Медицинская помощь оказывается бесплатно при следующих за-
болеваниях и состояниях:  

- инфекционные и паразитарные болезни; 
- новообразования; 
- болезни эндокринной системы; 
- расстройства питания и нарушения обмена веществ; 
- болезни нервной системы; 
- болезни крови, кроветворных органов; 
- отдельные нарушения, вовлекающие иммунный механизм; 
- болезни глаза и его придаточного аппарата; 
- болезни уха и сосцевидного отростка; 
- болезни системы кровообращения; 
- болезни органов дыхания; 
- болезни органов пищеварения; 
- болезни мочеполовой системы; 
- болезни кожи и подкожной клетчатки; 
- болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани; 
- травмы, отравления и некоторые другие последствия воздей-

ствия внешних причин; 
- врожденные аномалии (пороки развития); 
- деформации и хромосомные нарушения; 
- беременность, роды, послеродовой период и аборты; 
-отдельные состояния, возникающие у детей в перинатальный 

период; 
- психические расстройства и расстройства поведения; 
- симптомы, признаки и отклонения от нормы, не отнесенные к 

заболеваниям и состояниям. 
В соответствии с законодательством Российской Федерации, от-

дельные категории граждан имеют право на: 
-  обеспечение лекарственными препаратами; 
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- профилактические медицинские осмотры и диспансеризацию, в 
том числе взрослого населения в возрасте  18 лет и старше (работаю-
щих и неработающих граждан), обучающихся в образовательных ор-
ганизациях по очной форме, пребывающих в организациях, осу-
ществляющих стационарное обслуживание, детей-сирот и детей, 
находящихся в трудной жизненной ситуации, детей-сирот и детей, 
оставшихся без попечения родителей, в том числе усыновленных 
(удочеренных), принятых под опеку (попечительство), в приемную 
или патронатную семью, и другие категории;         

- пренатальную (дородовую) диагностику нарушений развития 
ребенка у беременных женщин, неонатальный скрининг на 5 наслед-
ственных и врожденных заболеваний и  аудиологический скрининг. 
 

Правительство РФ вправе при утверждении БП ОМС устанавли-
вать дополнительный перечень заболеваний и состояний, включае-
мых в БП ОМС в качестве случаев оказания медицинской помощи, и 
дополнительные к уже установленным в Законе элементы структуры 
тарифа на оплату медицинской помощи. 

БП ОМС устанавливает требования к ТП ОМС. 
Объем экстренной медицинской помощи, оказываемой не застра-

хованным в системе ОМС гражданам в экстренной форме при вне-
запных острых заболеваниях, состояниях, обострении хронических 
заболеваний, представляющих угрозу жизни пациента, входящих в 
БП ОМС, включается в средние нормативы объема медицинской по-
мощи, оказываемой в амбулаторных и стационарных условиях, и 
обеспечивается за счет бюджетных ассигнований соответствующих 
бюджетов. Нормативы объема скорой, в том числе скорой специали-
зированной, медицинской помощи, не включенной в ТП ОМС, вклю-
чая медицинскую эвакуацию, устанавливаются субъектами РФ. 
  Субъектами РФ на основе перераспределения объемов медицин-
ской помощи по видам, условиям и формам ее оказания устанавли-
ваются дифференцированные нормативы объема медицинской помо-
щи на 1 жителя и нормативы объема медицинской помощи на 1 за-
страхованное лицо с учетом этапов  её оказания, уровня и структуры 
заболеваемости, особенностей половозрастного состава и плотности 
населения, транспортной доступности, а также климатических и гео-
графических особенностей регионов. 



 

54

3.4. Территориальная программа  
обязательного медицинского страхования 

 
Территориальная программа ОМС – составная часть базовой 

Программы государственных гарантий бесплатного оказания гражда-
нам медицинской помощи. ТП ОМС формируется в соответствии с 
требованиями, установленными БП ОМС, и утверждается ежегодно 
субъектами РФ. 

ТП ОМС формируется с учётом порядка оказания медицинской 
помощи и на основании стандартов медицинской помощи, с учётом 
особенностей половозрастного состава, уровня и структуры заболева-
емости населения, основанных на данных медицинской статистики, 
климатических и географических особенностей субъекта РФ, транс-
портной доступности медицинских организаций, а также с учётом 
сбалансированности объёма медицинской помощи и её финансового 
обеспечения, в том числе уплаты страховых взносов на ОМС нерабо-
тающего населения в порядке, установленном действующим законо-
дательством РФ об ОМС. 

ТП ОМС включает  виды и условия оказания медицинской по-
мощи, перечень страховых случаев, установленные БП ОМС, и опре-
деляет, с учётом структуры заболеваемости в субъекте РФ,  нормати-
вы объёмов  её предоставления  в расчёте на 1  застрахованное лицо, 
нормативы финансовых затрат на единицу объёма предоставления 
медицинской помощи в расчёте на 1  застрахованное лицо и нормати-
вы финансового обеспечения ТП ОМС в расчёте на 1  застрахованное 
лицо. 

 
ТП ОМС включает: 
– перечень видов, форм и условий оказываемой бесплатно меди-

цинской помощи; 
– перечень заболеваний и состояний,  при которых  медицинская 

помощь оказывается бесплатно; 
– категории граждан, которым медицинская помощь оказывается 

бесплатно; 
– средние нормативы объёма медицинской помощи; 
– средние нормативы финансовых затрат на единицу объёма ме-

дицинской помощи; 
– средние подушевые нормативы финансирования; 
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– порядок и структуру формирования тарифов на медицинскую 
помощь и способы её оплаты; 

– порядок и условия оказания медицинской помощи; 
– критерии доступности и качества (в том числе их целевые зна-

чения)  бесплатно предоставляемой гражданам медицинской помощи 
на территории субъекта РФ.  

ТП ОМС также  может включать  перечень страховых случаев, 
видов и условий оказания медицинской помощи в дополнение к уста-
новленным БП ОМС при условии выполнения требований, установ-
ленных БП ОМС. 

При установлении ТП ОМС перечня страховых случаев, видов и 
условий оказания медицинской помощи в дополнение к установлен-
ным БП ОМС, ТП ОМС должна включать в себя также нормативы 
объёмов предоставления медицинской помощи в расчёте на 1  застра-
хованное лицо, нормативы финансовых затрат на единицу объёма 
предоставления медицинской помощи в расчёте на 1  застрахованное 
лицо, норматив финансового обеспечения ОМС в расчёте на 1 застра-
хованное лицо, способы оплаты медицинской помощи, оказываемой 
по ОМС застрахованным лицам, структуру тарифа на  её оплату, ре-
естр медицинских организаций, участвующих в реализации ТП ОМС, 
условия оказания медицинской помощи в таких медицинских органи-
зациях. 
 
3.5. Финансовое обеспечение  Базовой и Территориальной  

программ обязательного медицинского страхования 
 

Источниками финансового обеспечения программ являются 
средства федерального бюджета, бюджетов субъектов Российской 
Федерации и местных бюджетов (в случае передачи органами госу-
дарственной власти субъектов РФ соответствующих полномочий в 
сфере охраны здоровья граждан для осуществления органами местно-
го самоуправления), средства ОМС. 

За счет средств ОМС в рамках БП ОМС застрахованным лицам: 
1) оказываются первичная медико-санитарная помощь, включая 

профилактическую, скорая медицинская помощь (за исключе-
нием санитарно-авиационной эвакуации), специализированная 
медицинская помощь, в том числе высокотехнологичная, вклю-
ченная в перечень видов высокотехнологичной медицинской 
помощи, финансовое обеспечение которых осуществляется за 
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счет средств ОМС, при  вышеперечисленных заболеваниях и со-
стояниях, за исключением заболеваний, передаваемых поло-
вым путем, туберкулеза, ВИЧ-инфекции и синдрома приоб-
ретенного иммунодефицита, психических расстройств и 
расстройств поведения; 

2)  осуществляется финансовое обеспечение мероприятий по дис-
пансеризации и профилактическим медицинским осмотрам от-
дельных категорий граждан, медицинской реабилитации, прово-
димой в медицинских организациях, а также по применению 
вспомогательных репродуктивных технологий (экстракорпо-
рального оплодотворения), включая обеспечение лекар-
ственными препаратами в соответствии с законодательством 
РФ, за исключением вспомогательных репродуктивных техно-
логий (экстракорпорального оплодотворения), включенных в 
раздел  перечня видов высокотехнологичной медицинской по-
мощи. 

 За счет субвенций из бюджета ФФ ОМС осуществляется финан-
совое обеспечение высокотехнологичной медицинской помощи в ме-
дицинских организациях, участвующих в реализации ТП ОМС,            
по перечню видов высокотехнологичной медицинской помощи, а 
именно: 

1) скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской 
помощи, первичной медико-санитарной и специализированной 
медицинской помощи, оказываемой медицинскими организаци-
ями, подведомственными федеральным органам исполнитель-
ной власти (в части медицинской помощи, не включенной в БП 
ОМС, при заболеваниях, передаваемых половым путем, тубер-
кулезе, ВИЧ-инфекции и синдроме приобретенного иммуноде-
фицита, психических расстройствах и расстройствах поведения, 
а также расходов, не включенных в структуру тарифов на опла-
ту медицинской помощи, предусмотренную БП ОМС); 

2) медицинской эвакуации, проводимой медицинскими организа-
циями, подведомственными федеральным органам исполни-
тельной власти, по перечню, утверждаемому Министерством 
здравоохранения РФ; 

3) скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской 
помощи, первичной медико-санитарной и специализированной 
медицинской помощи, оказываемой медицинскими организаци-
ями, подведомственными Федеральному медико-



 

57

биологическому агентству, в том числе предоставление допол-
нительных видов и объемов медицинской помощи, предусмот-
ренных законодательством РФ, населению закрытых админи-
стративно-территориальных образований, территорий с опас-
ными для здоровья человека физическими, химическими и био-
логическими факторами, включенных в соответствующий пере-
чень, работникам организаций, включенных в перечень органи-
заций отдельных отраслей промышленности с особо опасными 
условиями труда (в части медицинской помощи, не включенной 
в базовую программу обязательного медицинского страхования, 
а также расходов, не включенных в структуру тарифов на опла-
ту медицинской помощи, предусмотренную БП ОМС); 

4) медицинской помощи, предусмотренной федеральными закона-
ми для определенных категорий граждан, оказываемой в меди-
цинских организациях, подведомственных федеральным орга-
нам исполнительной власти; 

5) лечения граждан РФ за пределами территории РФ, направлен-
ных в порядке, установленном Министерством здравоохранения 
РФ; 

6) санаторно-курортного лечения отдельных категорий граждан в 
соответствии с законодательством РФ; 

7) закупки лекарственных препаратов для лечения больных злока-
чественными новообразованиями лимфоидной, кроветворной и 
родственных им тканей по перечню заболеваний, утверждаемо-
му Правительством РФ, гемофилией, муковисцидозом, гипофи-
зарным нанизмом, болезнью Гоше, рассеянным склерозом, а 
также после трансплантации органов и (или) тканей, по перечню 
лекарственных препаратов, утверждаемому Правительством РФ 
и сформированному в установленном им порядке; 

8) предоставления в установленном порядке бюджетам субъектов 
РФ и бюджету г.Байконура субвенций на оказание государ-
ственной социальной помощи отдельным категориям граждан в 
виде набора социальных услуг в части обеспечения необходи-
мыми лекарственными препаратами, медицинскими изделиями, 
а также специализированными продуктами лечебного питания 
для детей-инвалидов в соответствии с ФЗ "О государственной 
социальной помощи"; 

9) дополнительных мероприятий, установленных в соответствии с 
законодательством РФ; 
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10) высокотехнологичной медицинской помощи, не включен-
ной в базовую программу ОМС, по перечню видов высо-
котехнологичной медицинской помощи  за счет средств, 
направляемых в федеральный бюджет  из бюджета ФФ ОМС в 
виде иных межбюджетных трансфертов в соответствии с Феде-
ральным законом о бюджете ФФ ОМС на очередной финансо-
вый год и плановый период и предоставляемых федеральным 
органам исполнительной власти на финансовое обеспечение 
оказания высокотехнологичной медицинской помощи в подве-
домственных им медицинских организациях, включенных в пе-
речень, утверждаемый Министерством здравоохранения РФ; 

11) Министерства здравоохранения РФ на софинансирование 
расходов, возникающих при оказании высокотехнологичной ме-
дицинской помощи медицинскими организациями, подведом-
ственными исполнительным органам государственной власти 
субъектов РФ. 

 За счет бюджетных ассигнований бюджетов субъектов РФ осу-
ществляется финансовое обеспечение: 

1) скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской 
помощи в части медицинской помощи, не включенной в ТП 
ОМС, не застрахованным в рамках  ОМС лицам, специализиро-
ванной санитарно-авиационной эвакуации, а также расходов, не 
включенных в структуру тарифов на оплату медицинской по-
мощи, предусмотренную в ТП ОМС; 

2) первичной медико-санитарной и специализированной медицин-
ской помощи в части медицинской помощи при заболеваниях, 
не включенных в БП ОМС (заболевания, передаваемые половым 
путем, туберкулез, ВИЧ-инфекция и синдром приобретенного 
иммунодефицита, психические расстройства и расстройства по-
ведения, в том числе связанные с употреблением психоактивных 
веществ, включая профилактические осмотры несовершенно-
летних в целях раннего (своевременного) выявления немеди-
цинского потребления наркотических средств и психотропных 
веществ), а также в части расходов, не включенных в структуру 
тарифов на оплату медицинской помощи, предусмотренную в 
ТП ОМС; 

3) паллиативной медицинской помощи; 
4) высокотехнологичной медицинской помощи, оказываемой в ме-

дицинских организациях, подведомственных исполнительным 
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органам государственной власти субъектов РФ, по перечню ви-
дов высокотехнологичной медицинской помощи. 

 Субъекты РФ вправе за счет бюджетных ассигнований бюдже-
тов субъектов РФ осуществлять финансовое обеспечение дополни-
тельных объемов высокотехнологичной медицинской помощи, ока-
зываемой медицинскими организациями, подведомственными испол-
нительным органам государственной власти субъектов РФ, по переч-
ню видов высокотехнологичной медицинской помощи. 
 За счет бюджетных ассигнований бюджетов субъектов РФ осу-
ществляется: 

1) обеспечение граждан зарегистрированными в установленном 
порядке на территории РФ лекарственными препаратами для 
лечения заболеваний, включенных в перечень жизнеугрожаю-
щих и хронических прогрессирующих  очень редких (орфанных) 
заболеваний, приводящих к сокращению продолжительности 
жизни гражданина или его инвалидности; 

2) обеспечение лекарственными препаратами в соответствии с пе-
речнем групп населения и категорий заболеваний, при амбула-
торном лечении которых лекарственные препараты и медицин-
ские изделия в соответствии с законодательством РФ отпуска-
ются по рецептам врачей бесплатно; 

3) обеспечение лекарственными препаратами в соответствии с пе-
речнем групп населения, при амбулаторном лечении которых 
лекарственные препараты отпускаются по рецептам врачей с 50-
процентной скидкой; 

4) пренатальная (дородовая) диагностика нарушений развития ре-
бенка у беременных женщин, неонатальный скрининг на 5 
наследственных и врожденных заболеваний и аудиологический 
скрининг. 

 В рамках территориальной программы за счет бюджетных ас-
сигнований соответствующих бюджетов и средств ОМС осуществля-
ется финансовое обеспечение проведения осмотров врачами и диа-
гностических исследований в целях медицинского освидетельствова-
ния лиц, желающих усыновить (удочерить), взять под опеку (попечи-
тельство), в приемную или патронатную семью детей, оставшихся без 
попечения родителей, а также проведения обязательных диа-
гностических исследований и оказания медицинской помощи граж-
данам при постановке их на воинский учет, призыве или поступлении 
на военную службу или приравненную к ней службу по контракту, 
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поступлении в военные профессиональные образовательные органи-
зации или военные образовательные организации высшего образова-
ния, призыве на военные сборы, а также при направлении на альтер-
нативную гражданскую службу, за исключением медицинского осви-
детельствования в целях определения годности граждан к военной 
или приравненной к ней службе. 
 Объем медицинской помощи, оказываемой незастрахованным 
по ОМС гражданам в экстренной форме при внезапных острых забо-
леваниях, состояниях, обострении хронических заболеваний, пред-
ставляющих угрозу жизни пациента, входящих в БП ОМС, включа-
ется в средние нормативы объема медицинской помощи, оказывае-
мой в амбулаторных и стационарных условиях, и обеспечивается за 
счет бюджетных ассигнований бюджета субъекта РФ и местных 
бюджетов (в случае передачи органами государственной власти субъ-
ектов РФ соответствующих полномочий в сфере охраны здоровья 
граждан для осуществления органами местного самоуправления). 
 Субъектами РФ на основе перераспределения объемов медицин-
ской помощи по видам, условиям и формам ее оказания устанавли-
ваются дифференцированные нормативы объема медицинской помо-
щи на 1 жителя и нормативы объема медицинской помощи на 1 за-
страхованное лицо с учетом этапов её  оказания, уровня и структуры 
заболеваемости, особенностей половозрастного состава и плотности 
населения, транспортной доступности, а также климатических и гео-
графических особенностей регионов. 
 В целях обеспечения доступности медицинской помощи граж-
данам, проживающим в малонаселенных, отдаленных и (или) трудно-
доступных населенных пунктах, а также в сельской местности, в со-
ставе дифференцированных нормативов объема медицинской помо-
щи территориальными программами могут устанавливаться объемы 
медицинской помощи с учетом использования санитарной авиации, 
телемедицины и передвижных форм предоставления медицинских 
услуг. 

Финансовое обеспечение ТП ОМС осуществляется за счёт пла-
тежей субъектов РФ, уплачиваемых в бюджет ТФ ОМС, в размере 
разницы между нормативом финансового обеспечения ТП ОМС и 
нормативом финансового обеспечения БП ОМС, с учётом численно-
сти застрахованных лиц на территории субъекта РФ. 

Средние нормативы объема медицинской помощи по видам, 
условиям и формам ее оказания в целом по программе определяются 
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в единицах объема в расчете на 1 жителя в год, по БП ОМС – в расче-
те на 1 застрахованное лицо. Средние нормативы объема медицин-
ской помощи используются с целью планирования и финансово-
экономического обоснования размера средних подушевых нормати-
вов финансового обеспечения, предусмотренных базовой програм-
мой.  

Норматив финансового обеспечения ТП ОМС может превышать 
установленный БП ОМС норматив финансового обеспечения ОМС в 
случае установления дополнительного объёма страхового обеспече-
ния по страховым случаям, установленным БП ОМС, а также в слу-
чае установления перечня страховых случаев, видов и условий оказа-
ния медицинской помощи в дополнение к установленным БП ОМС. 

Для разработки проекта ТП ОМС в субъекте РФ создаётся комис-
сия, в состав которой входят представители ИОГВС РФ, уполномо-
ченного руководителем высшего ИОГВС РФ, ТФ ОМС, СМО и ме-
дицинских организаций, представители профессиональных союзов 
или их объединений (ассоциаций), осуществляющих деятельность на 
территории субъекта РФ, на паритетных началах. 

Объёмы предоставления медицинской помощи, установленные 
ТП ОМС, распределяются решением комиссии между СМО и меди-
цинскими организациями, исходя из количества, пола и возраста за-
страхованных лиц, количества прикреплённых застрахованных лиц к 
медицинским организациям, оказывающим амбулаторно-
поликлиническую помощь, а также потребности застрахованных лиц 
в медицинской помощи. Объёмы предоставления медицинской по-
мощи в субъекте РФ, установленные ТП ОМС, в котором застрахо-
ванным лицам выдан полис ОМС, включают объёмы предоставления 
медицинской помощи данным застрахованным лицам за пределами 
территории этого субъекта РФ. 
 
3.6. Требования к ТП ОМС в части определения порядка, 

 условий предоставления медицинской помощи,  
критериев  её доступности и качества 

 
Территориальная программа ОМС в части определения порядка 

и условий оказания медицинской помощи должна включать: 
1) условия реализации установленного законодательством РФ 
права на выбор врача, в том числе врача общей практики            
(семейного врача) и лечащего врача (с учетом согласия врача); 
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2) порядок реализации установленного законодательством РФ 
права внеочередного оказания медицинской помощи отдель-
ным категориям граждан в медицинских организациях, нахо-
дящихся на территории субъекта РФ; 

3) перечень лекарственных препаратов, отпускаемых населе-
нию в соответствии с перечнем групп населения и категорий 
заболеваний, при амбулаторном лечении которых лекарствен-
ные средства и изделия медицинского назначения отпускаются 
по рецептам врачей бесплатно, а также в соответствии с переч-
нем групп населения, при амбулаторном лечении которых ле-
карственные средства отпускаются по рецептам врачей с 50-
процентной скидкой; 

4) порядок обеспечения граждан лекарственными препарата-
ми, а также медицинскими изделиями, включенными в утвер-
ждаемый Правительством РФ перечень медицинских изделий, 
имплантируемых в организм человека, лечебным питанием, в 
том числе специализированными продуктами лечебного пита-
ния по назначению врача, а также донорской кровью и ее ком-
понентами по медицинским показаниям в соответствии со 
стандартами медицинской помощи с учетом видов, условий и 
форм оказания медицинской помощи, за исключением лечеб-
ного питания, в том числе специализированных продуктов ле-
чебного питания по желанию пациента; 

5) перечень мероприятий по профилактике заболеваний и 
формированию здорового образа жизни, проводимых в рамках 
территориальной программы; 

6) перечень медицинских организаций, участвующих в реали-
зации территориальной программы, в том числе ТП ОМС; 

7) условия пребывания в медицинских организациях при ока-
зании медицинской помощи в стационаре, включая предостав-
ление спального места и питания, при совместном нахождении 
одного из родителей, иного члена семьи или иного законного 
представителя в медицинской организации в стационаре с ре-
бенком до достижения им возраста 4 лет, а с ребенком старше 
указанного возраста – при наличии медицинских показаний; 

8) условия размещения пациентов в маломестных палатах 
(боксах) по медицинским и (или) эпидемиологическим показа-
ниям, установленным Министерством здравоохранения РФ; 
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9) порядок предоставления транспортных услуг при сопро-
вождении медицинским работником пациента, находящегося 
на лечении в стационарных условиях, в целях выполнения по-
рядков оказания медицинской помощи и стандартов медицин-
ской помощи в случае необходимости проведения такому па-
циенту диагностических исследований – при отсутствии воз-
можности их проведения медицинской организацией, оказыва-
ющей медицинскую помощь пациенту; 

10) условия и сроки диспансеризации населения для отдельных 
категорий населения; 

11) целевые значения критериев доступности и качества меди-
цинской помощи, оказываемой в рамках территориальной про-
граммы; 

12) порядок и размеры возмещения расходов, связанных с ока-
занием гражданам медицинской помощи в экстренной форме 
медицинской организацией, не участвующей в реализации тер-
риториальной программы; 

13) сроки ожидания медицинской помощи, оказываемой в пла-
новой форме, в том числе сроки ожидания оказания медицин-
ской помощи в стационарных условиях, проведения отдельных 
диагностических обследований, а также консультаций врачей-
специалистов, при этом сроки ожидания оказания специали-
зированной (за исключением высокотехнологичной) медицин-
ской помощи не должны превышать 30 дней со дня выдачи ле-
чащим врачом направления на госпитализацию, сроки прове-
дения консультаций врачей-специалистов – 10 рабочих дней со 
дня обращения. 

В медицинских организациях, оказывающих специализирован-
ную медицинскую помощь в стационарных условиях, ведется лист 
ожидания такой  помощи, оказываемой в плановой форме, и осу-
ществляется информирование граждан в доступной форме, в том 
числе с использованием информационно-телекоммуникационной се-
ти "Интернет", о сроках ожидания оказания специализированной ме-
дицинской помощи с учетом требований законодательства РФ о пер-
сональных данных. 



 

64

 При формировании территориальной программы учитываются: 
1) порядок оказания медицинской помощи и стандарты медицин-

ской помощи; 
2) особенности половозрастного состава населения субъекта РФ; 
3) уровень и структура заболеваемости населения субъекта РФ, ос-

нованные на данных медицинской статистики; 
4) климатические и географические особенности региона и транс-

портная доступность медицинских организаций; 
5) сбалансированность объема медицинской помощи и ее финан-

сового обеспечения, в том числе уплата страховых взносов на 
ОМС неработающего населения в порядке, установленном зако-
нодательством РФ об ОМС. 

   
3.7.  Права и обязанности застрахованных лиц, получаю-

щих медицинскую помощь в рамках базовой и территори-
альной программ обязательного медицинского страхова-

ния 
 
В соответствии с ФЗ "Об основах охраны здоровья…" основными 

принципами охраны здоровья в РФ являются: 
- соблюдение прав граждан в сфере охраны здоровья и обеспече-

ние связанных с этими правами государственных гарантий; 
 -  приоритет интересов пациента при оказании медицинской по-
мощи;  
 - приоритет охраны здоровья детей; 
 - социальная защищённость граждан в случае утраты здоровья; 
 - ответственность органов государственной власти и органов 
местного самоуправления, должностных лиц организаций за обеспе-
чение прав граждан в сфере охраны здоровья; 
 -  доступность и качество медицинской помощи; 
 - недопустимость отказа в оказании медицинской помощи; 
 -  приоритет профилактики в сфере охраны здоровья; 
 - соблюдение врачебной тайны. 

 
Права и обязанности застрахованных лиц определены в законе 

ОМС. 
 Закон устанавливает права граждан как определённую группу 
прав, производных от общих прав человека, и определяет гарантии 
обеспечения этих прав в области здравоохранения, исходя из осново-
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полагающей ценности жизни человека, безопасности, тесной взаимо-
связи физического и духовного здоровья: 

   - каждый имеет право на медицинскую помощь; 
   - каждый имеет право на медицинскую помощь в гарантиро-

ванном объёме, оказываемую без взимания платы, в соответствии с 
базовой Программой государственных гарантий бесплатного оказа-
ния гражданам медицинской помощи в системе ОМС, а также на по-
лучение платных медицинских услуг и иных услуг, в том числе в со-
ответствии с договором добровольного медицинского страхования; 

   -  право на медицинскую помощь иностранным гражданам, 
проживающим и пребывающим на территории РФ, устанавливается 
действующим законодательством РФ. Лица без гражданства, посто-
янно проживающие в РФ, пользуются правом на медицинскую по-
мощь наравне с гражданами РФ, если иное не предусмотрено между-
народными договорами РФ; 

 - порядок оказания медицинской помощи иностранным гражда-
нам определяется Правительством РФ. 

 
 Права пациента при получении медицинской помощи 
  Право граждан РФ на медицинскую помощь является конститу-
ционным и провозглашает право каждого на охрану здоровья и меди-
цинскую помощь. 

Всеми этими правами пациенты обладают независимо от того, 
платно или бесплатно они лечатся: 
 1. Право на получение квалифицированной и качественной ме-
дицинской помощи. Контроль качества медицинской помощи осу-
ществляется внутриведомственной, вневедомственной и независимой 
экспертизой. 
 2. Право на обследование, лечение и содержание в условиях, со-
ответствующих санитарно-гигиеническим требованиям. 
 3. Право на гуманное и уважительное отношение, в том числе и 
облегчение боли, связанной с заболеванием и (или) медицинским 
вмешательством, доступными способами и средствами. 
 4. Право на выбор врача и лечебного учреждения (в соответ-
ствии с договорами обязательного и добровольного медицинского 
страхования). Посредником в данном случае является СМО. Обще-
принята практика выбора пациентом СМО для заключения договора 
по добровольному страхованию, исходя из того, с какими лечебными 
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учреждениями у данной организации заключены договора на предо-
ставление услуг. 
 5. Право на информацию о состоянии своего здоровья. Основы 
законодательства РФ об охране здоровья граждан  впервые в нашей 
стране дали пациенту право получать всю информацию, касающуюся 
его здоровья. В данное понятие входит информация о диагнозе, про-
гнозе, методах и результатах обследования, методах лечения, связан-
ном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешатель-
ства, их последствиях и результатах проведенного лечения. 
 Гражданин имеет право непосредственно знакомиться с меди-
цинской документацией, получать консультации по ней у других спе-
циалистов. По требованию пациента ему должны быть предоставле-
ны копии медицинских документов, отражающих состояние его здо-
ровья, если это не затрагивает интересы третьей стороны. 

Информация, касающаяся состояния здоровья пациента, может 
быть предоставлена: 

1) лично пациенту; 
2) его законным представителям (если пациент несовершенно-

летний или он признан недееспособным в установленном зако-
ном судебном порядке); 
3) без согласия пациента и его законного представителя – право-

охранительным органам. 
В случае неблагоприятного исхода информация должна сооб-

щаться в деликатной форме гражданину или членам его семьи, если 
гражданин не запретил сообщать им об этом и (или) не назначил ли-
цо, которому должна быть передана такая информация. 

Полная информация необходима пациенту для того, чтобы реали-
зовать свое право на согласие или отказ от медицинского вмешатель-
ства.  Информация о состоянии здоровья не может быть предоставле-
на гражданину против его воли. Если гражданин не хочет знать всего 
о своей болезни – это его полное право.  
 6. Право на сохранение врачебной тайны. 
 Врачебная тайна – информация о факте обращения за медицин-
ской помощью, состоянии здоровья пациента, диагнозе его заболева-
ния, средствах и методах лечения, возможном прогнозе заболевания, 
любая интимная информация, выясненная при личном контакте с па-
циентом. Разглашение сведений, составляющих врачебную тайну, 
лицами, которым они стали известны при обучении, исполнении 
профессиональных, служебных и иных обязанностей, запрещена. 



 

67

 С согласия гражданина или его законного представителя допус-
кается передача сведений, составляющих врачебную тайну, другим 
гражданам в интересах обследования и лечения пациента, для прове-
дения научных исследований, использования таких сведений в учеб-
ном процессе. 
 Без разрешения пациента или его законного представителя пе-
редача сведений о нем незаконна и считается разглашением врачеб-
ной тайны, кроме предусмотренных законом случаев. Случаи, допус-
кающие передачу сведений, составляющих врачебную тайну, без со-
гласия пациента или его законного представителя: 
    а) при оказании помощи лицам (в целях обследования и лечения), 
находящимся в бессознательном состоянии, когда его законный пред-
ставитель недоступен; 
    б) при угрозе распространения инфекционных заболеваний, массо-
вых отравлений и поражений; 
    в) по запросу органов дознания и следствия, прокурора и суда в 
связи с проведением расследования или судебного разбирательства 
(запрос при этом должен быть оформлен надлежащим образом – по-
становление суда, следователя, прокурора, дознавателя); 
      г) в случае оказания помощи ребенку в возрасте до 15 лет (несо-
вершеннолетнему) для информирования его родителей или законных 
представителей; 
     д) при наличии оснований полагать, что вред здоровью граждани-
на причинен в результате противоправных действий (например, ин-
формация передается в милицию, если пациент является жертвой 
преступления). 

Лица, которым по закону переданы сведения, составляющие 
врачебную тайну, несут за ее разглашение ответственность (с учетом 
причиненного пациенту ущерба) так же, как и врачи. 

Уголовная ответственность наступает по ст. 137 ч. 2 УК РФ 
(нарушение неприкосновенности частной жизни, совершенное лицом 
с использованием своего служебного положения). 

Гражданская ответственность наступает в случае предъявления 
иска о возмещении морального вреда, причиненного разглашением 
врачебной тайны (ст. 151 ГК РФ).  
 7. Право на согласие или отказ от медицинского вмешательства. 
Согласие пациента должно быть информированным и добровольным. 
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Дает согласие на медицинское вмешательство или принимает 
решение: 

 лично пациент; 
 законный представитель (если пациент несовершеннолетний 

или признан недееспособным в судебном порядке); 
 врачебный консилиум (если состояние пациента не позволяет 

ему выразить свою волю, а законный представитель недосту-
пен); 

 лечащий (дежурный) врач, с последующим уведомлением долж-
ностных лиц ЛПУ, если невозможно собрать консилиум. 

 
 Пациент или его законный представитель имеет право на отказ 
от медицинского вмешательства. При этом пациенту или его закон-
ному представителю должны быть в доступной для него форме разъ-
яснены возможные последствия. Отказ оформляется записью в меди-
цинской документации, подписывается пациентом или его законным 
представителем и медицинским работником. 
 В ст. 33 ФЗ "Об основах охраны здоровья…" предусмотрено 
право медицинской организации  обращаться в суд за защитой мало-
летних и недееспособных пациентов, когда законный представитель 
явно действует им во вред, однако не разработан механизм срочного 
разрешения данного вопроса в суде.  

Оказание медицинской помощи без согласия пациента преду-
смотрено в случаях:  
1) экстренные показания; 
2) угроза распространения инфекционных, массовых заболеваний; 
3) при оказании психиатрической помощи на основании ст. 29 Закона 
РФ "О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее 
оказании" при непосредственной опасности для пациента и окружа-
ющих, если неоказание помощи влечет существенный вред его здо-
ровью вследствие ухудшения психического состояния; 
4) при применении принудительного лечения или освидетельствова-
ния. 
 Решение о проведении медицинского освидетельствования и 
наблюдения граждан без их согласия и согласия их законных пред-
ставителей принимается врачом (консилиумом). Решение о госпита-
лизации без подобного согласия принимает суд. 
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 Пребывание граждан в больничном учреждении продолжается 
до исчезновения оснований, по которым проведена госпитализация 
без их согласия или по решению суда.  
 8. Право на возмещение вреда и ущерба, причиненного здоро-
вью пациента при оказании медицинской помощи. 
 Гражданская ответственность – вид ответственности, связанной 
с дополнительными имущественными обременениями для правона-
рушителя; носит компенсационный характер. 
 В соответствии с Гражданским кодексом, гражданская ответ-
ственность врачей и медицинских организаций по возмещению 
ущерба, причиненного ими здоровью и жизни граждан, возникает, 
если доказаны: 
1) наличие причиненного ущерба; 
2) факт противоправных действий медицинских работников или ме-
дицинских организаций; 
3) связь между противоправными действиями и причиненным ущер-
бом (действие или бездействие должны быть оценены судом как при-
чина ущерба); 
4) вина медицинского работника. При этом необходимо подчеркнуть, 
что в гражданском праве наличие вины презюмируется (предполага-
ется). Таким образом, медицинский работник (медицинская органи-
зация) должен (должна) доказывать свою невиновность. Следует от-
метить, что вред, причиненный пациенту, возмещает не конкретный 
медицинский работник, а лечебное учреждение, сотрудником которо-
го он является. Медицинская организация  в свою очередь оставляет 
за собой право возместить понесенные убытки, предъявив данному 
медицинскому работнику регрессный иск. 
 9. Право на свободный доступ в стационаре к больному род-
ственников и других посетителей. Свободный доступ к больному по-
сетителей запрещен, если: 
1) это нарушает права других пациентов (например, палата интенсив-
ной терапии – это общий зал, где пациенты находятся в тяжелом со-
стоянии, открыты посторонним взорам); 
2) это нарушает условия оказания медицинской помощи (например, 
ограничиваются посещения в психиатрических клиниках, где пациен-
ты могут быть травмированы посетителями, или наоборот). 
 10. Право на доступ представителя для защиты прав пациента. 
Представителями пациента могут являться: 
1) родители (если пациент не достиг возраста 15 лет); 
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2) опекуны или попечители; 
3) любое физическое или юридические лицо по желанию пациента 
(например, знакомый пациента, представитель страховой медицин-
ской организации или общества защиты прав потребителей). 
 В последнем случае необходимым условием является оформ-
ленная у нотариуса доверенность. Адвокаты представляют интересы 
пациентов в суде на основании ордера, выданного заведующим юри-
дической консультацией. 
 11. Право на проведение религиозного обряда. 
 Пациент имеет право на допуск к нему священнослужителя, на 
предоставление условий для отправления религиозных обрядов, в том 
числе на предоставление отдельного помещения, если это не наруша-
ет внутреннего распорядка больничного учреждения. 
 12. Право пациента на участие в биомедицинских исследовани-
ях. 
 В соответствии со ст. 43 ФЗ « Об основах охраны здоровья…» 
биомедицинские исследования – это исследования с привлечением 
человека в качестве объекта данного исследования с использованием 
методов, которые еще не разрешены к применению, но находятся на 
рассмотрении в установленном порядке. К ним относятся новые ме-
тоды диагностики, профилактики, лечения, лекарственные средства, 
иммуно-биологические препараты и дезинфекционные средства.  
 Проведение биомедицинских исследований допускается в учре-
ждениях государственной и муниципальной систем здравоохранения 
и должно основываться на предварительно проведенных лаборатор-
ных исследованиях. 
 Пропаганда новых методов (в том числе в средствах массовой 
информации) и принуждение к их применению запрещено. 
 Применение нового метода возможно только с добровольного 
письменного согласия пациента (в случае с несовершеннолетними – 
письменного согласия их родителей или законных представителей). 
 Запрещается проведение клинических исследований лекар-
ственных средств на следующих лицах: 
1) несовершеннолетних, не имеющих родителей; 
2) беременных женщинах, за исключением случаев, если проводятся 
клинические исследования лекарственных средств, предназначенных 
для беременных женщин, когда необходимая информация может 
быть получена только при клинических исследованиях лекарствен-
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ных средств на беременных женщинах и когда полностью исключен 
риск нанесения вреда беременной женщине и плоду; 
3) военнослужащих; 
4) лицах, отбывающих наказание в местах лишения свободы, а также 
на лицах, находящихся под стражей в следственном изоляторе (ст. 40 
п. 7 Закона "О лекарственных средствах"). 
 Статья 40 п. 8 данного закона допускает клинические исследо-
вания лекарственных средств, предназначенных для лечения психи-
ческих заболеваний, на лицах с психическими заболеваниями и при-
знанных недееспособными в порядке, установленном законом РФ "О 
психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказа-
нии". Клинические исследования в этом случае проводятся при нали-
чии письменного согласия законных представителей указанных лиц.  
 13. Право на передвижение. 
 При получении медицинской помощи в стационаре пациент со-
храняет все свои права, в том числе и право на передвижение. Он 
имеет право в любой момент покинуть больницу (кроме случаев при-
нудительного лечения). Однако в таком случае он односторонне 
нарушает условия лечения. Медицинское учреждение в подобных 
случаях не несет ответственности за результат лечения. 
 Здесь следует отметить, что, находясь в стационаре, пациент как 
бы добровольно принимает на себя обязанности: 
1) соблюдать внутренний распорядок лечебного учреждения; 
2) соблюдать режим лечения, выполнять все назначенные процедуры. 
 В свою очередь, медицинское учреждение  берет на себя обя-
занность должным образом лечить и осуществлять уход за пациен-
том. Если больной не соблюдает принятых на себя обязанностей 
(нарушает режим лечения, покидает стационар без ведома лечащего 
врача), врач вправе выписать такого пациента из стационара при со-
блюдении следующих условий: 
1) если возможно лечение данного пациента за пределами стациона-
ра; 
2) если получена санкция должностного лица; 
3) обязательно должен быть зафиксирован факт нарушения пациен-
том своих обязанностей в медицинской документации. 
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 Обязанности пациента, застрахованного в системе обяза-
тельного медицинского страхования 

ФЗ "Об основах охраны здоровья…" предусматривает следующие 
обязанности граждан в сфере охраны здоровья: 

1. Граждане обязаны заботиться о сохранении своего здоровья. 
2. Граждане в случаях, предусмотренных действующим законо-

дательством РФ, обязаны проходить медицинские осмотры, а граж-
дане, страдающие заболеваниями, представляющими опасность для 
окружающих, в случаях, предусмотренных действующим законода-
тельством РФ, обязаны проходить медицинское обследование и лече-
ние, а также заниматься профилактикой этих заболеваний. 

3. Граждане, находящиеся на лечении, обязаны соблюдать режим 
лечения, в том числе определённый на период их временной нетрудо-
способности, и правила поведения пациента в медицинских органи-
зациях. 

4. С целью качественного лечения, пациент должен сообщать 
врачу всю информацию, необходимую для постановки правильного 
диагноза и адекватного лечения заболевания и после  подписанного 
согласия на медицинское вмешательство  неукоснительно выполнять 
все предписания лечащего врача. 

5. Соблюдать правила внутреннего распорядка медицинской ор-
ганизации, где он находится, не совершать действий, способных 
нарушить права других пациентов. 

При невыполнении пациентом назначений врача, необоснован-
ном отказе от приёма медикаментов и процедур, обследований, 
нарушении режима медицинской организации врач обязан сделать 
подробную запись в медицинской документации с указанием дат, 
времени. Такое поведение пациента можно расценить как доброволь-
ный отказ от медицинского вмешательства. 
 
 3.8. Добровольное информированное согласие на ме-
дицинское вмешательство и на отказ от медицинского 
вмешательства 

 
Необходимым предварительным условием медицинского вмеша-

тельства является дача информированного добровольного согласия 
гражданина или его законного представителя на медицинское вмеша-
тельство на основании предоставленной медицинским работником в 
доступной форме полной информации о целях, методах оказания ме-
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дицинской помощи, связанном с ними риске, возможных вариантах 
медицинского вмешательства, его последствиях, а также о предпола-
гаемых результатах оказания медицинской помощи. 

Имеют право отказаться от медицинского вмешательства: 1) 
гражданин; 2) один из родителей; 3) законный представитель лица, 
обратившегося за медицинской помощью.  При отказе от меди-
цинского вмешательства гражданину, одному из родителей или ино-
му законному представителю лица в доступной для него форме 
должны быть разъяснены возможные последствия такого отказа. 

Информированное добровольное согласие на медицинское вме-
шательство или отказ от медицинского вмешательства оформляется в 
письменной форме, подписывается гражданином, одним из родителей 
или иным законным представителем, медицинским работником и со-
держится в медицинской документации пациента. 

Медицинское вмешательство без согласия гражданина, одного из 
родителей или иного законного представительства допускается: 

 - если медицинское вмешательство необходимо по экстренным 
показаниям для устранения угрозы жизни человеку, если его состоя-
ние не позволяет выразить свою волю или отсутствуют законные 
представители; 

 - в отношении лиц, страдающих заболеваниями, представляю-
щими опасность для окружающих; 

 - в отношении лиц, страдающих тяжёлыми психическими рас-
стройствами; 

  - в отношении лиц, совершивших общественно опасные деяния 
(преступления); 

 - при проведении судебно-медицинской экспертизы и (или) су-
дебно-психиатрической экспертизы. 

 
Контрольные вопросы 

 
1. Как реализуется ФЗ "Об ОМС…"? 
2. Что такое полис ОМС? 
3. Требования к полису ОМС. 
4. Порядок выдачи полиса ОМС. 
5. Условия выдачи полиса ОМС детям. Какие документы должны 

быть предъявлены? 
6. В каких случаях проводят переоформление полиса ОМС? 
7. В каких случаях выдаётся дубликат полиса ОМС? 
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8. Условия замены СМО. 
9. Что входит в БП ОМС и кем она утверждается? 
10. Что входит в ТП ОМС и кем она утверждается? 
11. Права и обязанности застрахованных лиц, обратившихся в 

медицинскую организацию. 
12. Как оформляется добровольное согласие пациента на выпол-

нение  или отказ от медицинского вмешательства. 
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Раздел 4 
 

 СИСТЕМА ДОГОВОРОВ И ФИНАНСИРОВАНИЕ 
 В СФЕРЕ ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО 

 СТРАХОВАНИЯ 
 
 
Права застрахованного лица на бесплатное оказание медицин-

ской помощи по программе ОМС реализуются на основании догово-
ров, заключённых в его пользу между участниками ОМС в соответ-
ствии с действующим законодательством РФ, условиями договора о 
финансовом обеспечении ОМС и договора на оказание и оплату ме-
дицинской помощи по ОМС и прописаны в правилах ОМС. 

 
 4.1. Договоры о финансовом обеспечении ОМС, за-
ключённые между территориальным фондом обяза-
тельного медицинского страхования и страховой меди-
цинской организацией 

 
Первым этапом реализации ОМС является заключение догово-

ров ТФ ОМС со СМО, работающими на данной территории субъекта 
РФ, при наличии у СМО реестра застрахованных лиц. В договорах о 
финансовом обеспечении ОМС отражаются Положения о правах и 
обязанностях всех сторон. 

СМО по договору о финансовом обеспечении ОМС обязуется 
оплатить медицинскую помощь, оказанную застрахованным лицам, в 
соответствии с условиями, установленными ТП ОМС, за счёт целе-
вых средств. 

В договоре о финансовом обеспечении ОМС предусматриваются:  
1. Обязанности СМО: 
 -  оформление, переоформление, выдача полиса ОМС; 
 -  ведение учёта застрахованных лиц, выданных им полисов 

ОМС, а также обеспечение учёта и сохранности сведений, поступа-
ющих от медицинских организаций, осуществляющих деятельность в 
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сфере ОМС, в соответствии с порядком ведения персонифицирован-
ного учёта, установленным ФОИВ, уполномоченным Правительством 
РФ; 

 - представление в ТФ ОМС заявки на получение целевых средств 
на авансирование оплаты медицинской помощи и оплату счётов за 
оказанную медицинскую помощь; 

 -  использование средств, полученных по договору о финансовом 
обеспечении ОМС, по целевому назначению; 

 -  возвращение в ТФ ОМС остатка целевых средств после расчё-
тов за медицинскую помощь, оказанную застрахованным лицам, в 
соответствии с требованиями ТП ОМС, в соответствии с Порядком 
оплаты медицинской помощи; 

 -  заключение с медицинскими организациями, включёнными в 
реестр медицинских организаций, договоров на оказание и оплату 
медицинской помощи по ОМС. 

 - сбор, обработка данных персонифицированного учёта сведений 
о застрахованных лицах и персонифицированного учёта сведений о 
медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам, обеспече-
ние их сохранности и конфиденциальности, обмен указанными све-
дениями между субъектами и участниками ОМС в соответствии с 
ФЗ "Об ОМС…"; 

 -  информирование застрахованных лиц о видах, качестве и 
условиях предоставления им медицинской помощи медицинскими 
организациями, о выявленных нарушениях при оказании им меди-
цинской помощи, об их праве на выбор медицинской организации, о 
необходимости обращения за получением полиса ОМС, а также об 
обязанностях застрахованных лиц, в соответствии с ФЗ "Об ОМС…"; 
 - контроль объёмов, сроков, качества и условий предоставления 
медицинской помощи в медицинских организациях, включённых в 
реестр медицинских организаций, в том числе путём проведения ме-
дико-экономического контроля (далее – МЭК), медико-
экономической экспертизы (далее – МЭЭ), экспертизы качества ме-
дицинской помощи (далее – ЭКМП) и предоставление отчёта о ре-
зультатах такого контроля; 

 -  рассмотрение обращений и жалоб граждан, осуществление де-
ятельности по защите прав и законных интересов застрахованных 
лиц; 
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 - ответственность за ненадлежащее исполнение условий дого-
вора о финансовом обеспечении ОМС, предусмотренных действую-
щим законодательством РФ об ОМС. 

2. Права СМО: 
    - принимать участие в формировании ТП ОМС и  распределе-

нии объёмов предоставления медицинской помощи посредством уча-
стия в комиссии, создаваемой в субъекте РФ; 

 -  участвовать в согласовании тарифов на оплату медицинской 
помощи; 

-   изучать мнения застрахованных лиц о доступности и качестве 
медицинской помощи; 

 -  получать вознаграждения за выполнение условий, предусмот-
ренных договором о финансовом обеспечении ОМС; 

 -  привлекать экспертов качества медицинской помощи, требова-
ния к которым предусмотрены в ФЗ "Об ОМС…". 
 3. Обязанности ТФ ОМС: 
    -  предоставление СМО по поступившей от нее заявке целевых 
средств в пределах объёма средств, определяемого исходя из количе-
ства застрахованных лиц в данной СМО и дифференцированных по-
душевых нормативов, в порядке и на цели, которые предусмотрены в 
ФЗ "Об ОМС…"; 
    -  предоставление СМО средств, предназначенных на расходы на 
ведение дела по ОМС, в пределах установленного норматива (в раз-
мере не менее 1  % и не более 2  % от суммы средств, поступивших в 
СМО по дифференцированным подушевым нормативам), и средств, 
являющихся вознаграждением за выполнение условий, предусмот-
ренных договором о финансовом обеспечении ОМС. 

 
Норматив расходов на ведение дела по ОМС устанавливается За-

коном субъекта РФ о бюджете ТФ ОМС в едином размере для всех 
СМО, участвующих в реализации ТП ОМС в субъекте РФ. 

В случае превышения установленного для СМО объёма средств 
на оплату медицинской помощи в связи с повышенной заболеваемо-
стью, увеличением тарифов на оплату медицинской помощи, количе-
ства застрахованных лиц и (или) изменением их структуры по полу и 
возрасту, в соответствии с ФЗ "Об ОМС…" ТФ ОМС принимает ре-
шение о предоставлении или об отказе в предоставлении СМО недо-
стающих для оплаты медицинской помощи средств из нормирован-
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ного страхового запаса ТФ ОМС после проведения проверки с целью 
установления причин недостатка целевых средств у СМО. 

В случае выявления нарушений договорных обязательств, 
ТФ ОМС при возмещении СМО затрат на оплату медицинской по-
мощи уменьшает платежи на сумму выявленных нарушений или не-
исполненных договорных обязательств. 

Перечень нарушений договорных обязательств устанавливается 
Правилами ОМС. Перечень санкций за нарушения договорных обяза-
тельств устанавливается Договором о финансовом обеспечении ОМС. 

 
Вторым этапом является заключение договоров на оказание и 

оплату медицинской помощи по ОМС. 
Каждая СМО, работающая на территории субъекта РФ, заключа-

ет договоры со всеми медицинскими организациями, включёнными в 
реестр ТФ ОМС и участвующими в реализации ТП ОМС, для реали-
зации которой решением Комиссии по разработке ТП ОМС установ-
лен объём предоставления медицинской помощи, подлежащий оплате 
за счёт средств ОМС. 

По договору на оказание и оплату медицинской помощи по ОМС 
медицинская организация обязуется оказать медицинскую помощь 
застрахованному лицу в рамках ТП ОМС, а СМО обязуется её опла-
тить. 

В Договоре на оказание и оплату медицинской помощи по ОМС 
предусматриваются: 

1. Получение от медицинских организаций сведений, необходи-
мых для осуществления контроля за соблюдением требований к 
предоставлению медицинской помощи застрахованным лицам, ин-
формации о режиме работы, видах оказываемой медицинской помо-
щи и иных сведений в объёме и порядке, которые установлены Дого-
вором на оказание и оплату медицинской помощи, обеспечение их 
конфиденциальности и сохранности, а также проверка их достовер-
ности. 

2. Осушествление контроля объёмов, сроков, качества и условий 
предоставления медицинской помощи в медицинских организациях в 
соответствии с порядком, установленным ФФ ОМС. 

3. Организация оказания медицинской помощи застрахованному 
лицу в другой медицинской организации в случае утраты медицин-
ской организацией права на осуществление медицинской деятельно-
сти. 
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4. Предоставление сведений о застрахованном лице и об оказан-
ной ему медицинской помощи, необходимых для проведения кон-
троля объёмов, сроков и качества предоставляемой медицинской по-
мощи, о режиме работы этой организации, видах оказываемой меди-
цинской помощи. 

5. Представление счётов за оказанную медицинскую помощь. 
СМО не вправе отказать в заключении договора на оказание и 

оплату медицинской помощи по ОМС медицинской организации, вы-
бранной застрахованным лицом и включённой в реестр медицинских 
организаций, участвующих в реализации ТП ОМС. 

Для оплаты медицинской помощи, оказанной застрахованному 
лицу, медицинская организация должна предоставить реестр счетов 
на оплату, которая осуществляется по тарифам на оплату медицин-
ской помощи и в соответствии с порядком оплаты медицинской по-
мощи по ОМС. 

За неоказание, несвоевременное оказание или оказание медицин-
ской помощи ненадлежащего качества медицинская организация пла-
тит штраф в порядке и размере, которые установлены Договором на 
оказание и оплату медицинской помощи по ОМС. 
 

4.2 . Финансовое обеспечение обязательного  
медицинского страхования 

 
При реализации ТП ОМС применяются следующие способы 

оплаты: 
1.  Оплата медицинской помощи, оказанной в амбулаторных 

условиях: 
– по тарифам на основе подушевого норматива финансирования 

на прикреплённое население, с учётом показателей результативности 
деятельности медицинской организации, в том числе с использовани-
ем принципа включения расходов на медицинскую помощь, оказыва-
емую в иных условиях; 

– по тарифам на единицу объёма медицинской помощи – за ме-
дицинскую услугу, за посещение, за обращение (законченный слу-
чай); 

– по тарифам на основе подушевого норматива финансирования 
на прикреплённое население в сочетании с оплатой по тарифам за 
единицу объёма медицинской помощи – за медицинскую услугу, за 
посещение, за обращение (законченный случай). 
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2. Оплата медицинской помощи, оказанной в стационарных 
условиях: 
– по тарифам за законченный случай лечения заболевания; 
– за законченный случай лечения заболевания в соответствии с 

тарифами, определёнными по группам, объединяющим заболевания 
(клинико-статистические группы заболеваний). 

3.  Оплата медицинской помощи, оказанной в условиях дневного 
стационара: 

– по тарифам за законченный случай лечения заболевания; 
– за законченный случай лечения заболевания в соответствии с 

тарифами, определёнными по группам, объединяющим заболевания 
(клинико-статистические группы заболеваний) с учётом условий ока-
зания (в амбулаторных условиях, в том числе на дому, в стационар-
ных условиях). 

4. Оплата скорой медицинской помощи, оказанной вне медицин-
ской организации (по месту вызова бригады скорой, в том числе ско-
рой специализированной медицинской помощи, а также в транспорт-
ном средстве при медицинской эвакуации) по тарифам, установлен-
ным на основе подушевого финансирования за вызов бригады скорой 
медицинской помощи. 
 
 Средства обязательного медицинского страхования формируют-
ся за счёт: 

1) доходов от уплаты: 
– страховых взносов на ОМС, 
– недоимок по взносам, налоговым платежам, 
– начисленной  пени и штрафов; 

3) средств федерального бюджета, передаваемых в бюджет 
ФФ ОМС в случаях, установленных действующим законода-
тельством РФ. 

4) средств бюджетов субъектов РФ, передаваемых в бюджеты 
ТФ ОМС. 

5) доходов от размещения временно свободных средств. 
6) иных источников, предусмотренных действующим законода-

тельством РФ. 
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 Страховые взносы на обязательное медицинское страхова-
ние работающего населения  
 Обязанность по уплате страховых взносов работающего населе-
ния, размер страхового взноса на ОМС работающего населения и от-
ношения, возникающие в процессе осуществления контроля за пра-
вильностью исчисления, полнотой и своевременностью уплаты (пе-
речисления) указанных страховых взносов и привлечения к ответ-
ственности за нарушение порядка их уплаты устанавливаются ФЗ "О 
страховых взносах…". 

Территориальные органы Пенсионного фонда РФ предоставляют 
сведения об уплате страховых взносов на ОМС работающего населе-
ния в ТФ ОМС в порядке, определяемом Соглашением об информа-
ционном обмене между Пенсионным фондом РФ и ФФ ОМС. 
     
 Размер страхового взноса  на обязательное медицинское 
страхование неработающего населения 
 Размер и порядок расчёта тарифа страхового взноса на ОМС не-
работающего населения устанавливаются ФЗ "О страховых взно-
сах…". Годовой объём бюджетных ассигнований, предусмотренных 
бюджетом субъекта РФ на ОМС неработающего населения, не может 
быть меньше произведения численности неработающих застрахован-
ных лиц на 01 апреля года, предшествующего очередному, в субъекте 
РФ и тарифа страхового взноса на ОМС неработающего населения, 
установленного ФЗ "О страховых взносах…". 

 
 Период, порядок и сроки уплаты страховых взносов на обя-
зательное медицинское страхование неработающего населения 
 Расчётным периодом по страховым взносам на ОМС неработа-
ющего населения считается календарный год. В течение расчётного 
периода уплата страховых взносов на ОМС неработающего населе-
ния осуществляется страхователями путём перечисления суммы еже-
месячного обязательного платежа в бюджет ФФ ОМС. 

Сумма ежемесячного страхового взноса на ОМС неработающего 
населения, уплачиваемая страхователями, должна составлять 1/12 
(Одну двенадцатую) годового объёма бюджетных ассигнований, 
предусмотренного на указанные цели Законом о бюджете субъекта 
РФ. 
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 Состав бюджетов Федерального фонда обязательного меди-
цинского страхования и территориального фонда обязательного 
медицинского страхования 

К доходам бюджета ФФ ОМС относятся: 
  - страховые взносы на ОМС; 
  - недоимки по взносам, налоговым платежам; 
  - начисленная пеня и штрафы; 
  - средства федерального бюджета, передаваемые в бюджет ФФ ОМС 
в случаях, установленных действующим Законодательством РФ; 
   - доходы от размещения временно свободных средств; 
   - иные источники, предусмотренные действующим законодатель-
ством РФ. 
  

Расходы бюджета ФФ ОМС осуществляются с целью финансового 
обеспечения ОМС: 
1)  предоставления субвенций из бюджета ФФ ОМС бюджету 

ТФ ОМС для финансового обеспечения расходных обязательств 
субъекта РФ; 

2)  исполнения расходных обязательств РФ, возникающих в результа-
те принятия ФЗ и/или нормативных правовых актов РФ в сфере 
охраны здоровья граждан; 

3)  выполнения функций органа управления ФФ ОМС. 
В составе бюджета ФФ ОМС формируется нормированный стра-

ховой запас (резервируется на случай критических ситуаций с финан-
сированием базовой и территориальной программ ОМС; расходова-
ние этих средств контролируется правлением ФФ ОМС). Размер и 
цели использования средств нормированного страхового запаса 
ФФ РМС устанавливаются ФЗ о бюджете ФФ ОМС на очередной фи-
нансовый год и плановый период. 

Доходы бюджета ТФ ОМС формируются в соответствии с дей-
ствующим Бюджетным законодательством РФ, к ним относятся: 

-  субвенции из бюджета ФФ ОМС бюджету ТФ ОМС; 
-  межбюджетные трансферты, передаваемые из бюджета 

ФФ ОМС; 
- платежи субъекта РФ на дополнительное финансовое обеспече-

ние ТП ОМС в объёме, предусмотренном БП ОМС; 
-  платежи субъекта РФ на финансовое обеспечение дополни-

тельных видов и условий оказания медицинской помощи, не установ-
ленных БП ОМС; 
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- доходы от размещения временно свободных средств; 
-  межбюджетные трансферты, передаваемые из бюджета субъек-

та РФ; 
- начисленные пени и штрафы, подлежащие зачислению в бюд-

жет ТФ ОМС; 
-  иные источники, предусмотренные действующим Законода-

тельством РФ. 
Расходы бюджета ТФ ОМС осуществляются с целью финансово-

го обеспечения ОМС: 
1) выполнения  территориальной программы  ОМС; 
2) исполнения расходных обязательств субъекта РФ в сфере охраны 

здоровья граждан; 
3) ведения дел по ОМС СМО, т.е. на собственные расходы; 
4) выполнения функций органа управления ТФ ОМС. 

 
 Субвенции для финансового обеспечения организации обя-
зательного медицинского страхования на территории субъекта 
Российской Федерации 

Субвенции из бюджета ФФ ОМС бюджету ТФ ОМС предостав-
ляются в объёме, рассчитанном на очередной финансовый год и на 
плановый период. 

Порядок предоставления, распределения и расходования субвен-
ций из бюджета ФФ ОМС бюджету ТФ ОМС устанавливается Прави-
тельством РФ. 

Общий объём предоставляемых субвенций определяется исходя 
из численности застрахованных лиц, норматива финансового обеспе-
чения  БП ОМС. 

Субвенции, предоставленные бюджету ТФ ОМС и использован-
ные не по целевому назначению, возмещаются бюджету ФФ ОМС в 
порядке, установленном ФОИВ, уполномоченным Правительством 
РФ. 

 
 Формирование средств страховой медицинской организации 
и их расходование 
  Целевые средства СМО формируются за счёт средств, посту-
пивших: 

1) от ТФ ОМС, в соответствии с Договором о финансовом 
обеспечении ОМС. 
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2) из медицинских организаций в результате применения к 
ним санкций за нарушения, выявленные при проведении кон-
троля объёмов, сроков, качества и условий предоставления ме-
дицинской помощи, в соответствии  Законом с 01.01.2016 г.: 

 а) 50 % от  средств по результатам проведения МЭК; 
 б) 50 % от  сумм, необоснованно предъявленных к оплате меди-
цинскими организациями и выявленных в результате проведе-
ния ЭКМП; 

в) 50 % от сумм, необоснованно предъявленных к оплате меди-
цинскими организациями и выявленных в результате проведения 
МЭЭ; 

г) 50 %  от сумм, поступивших в результате уплаты медицинской 
организацией штрафов за неоказание, несвоевременное оказание или 
оказание медицинской помощи ненадлежащего качества. 

3) от юридических или физических лиц, причинивших вред здо-
ровью застрахованных лиц, в соответствии Законом, в части сумм, за-
траченных на оплату медицинской помощи. 

СМО направляет медицинской организации целевые средства по 
договорам на оказание и оплату медицинской помощи по ОМС в объ-
ёме и на условиях, которые установлены ТП ОМС. 

Получение СМО средств ОМС не влечёт за собой перехода этих 
средств в собственность СМО. 

Собственными средствами СМО в сфере ОМС с 01.01.2016 г. яв-
ляются: 

- средства, предназначенные на расходы на ведение дела по 
ОМС. 

- 15 % от  сумм, необоснованно предъявленных к оплате меди-
цинскими организациями и выявленных в результате проведения 
ЭКМП. 

- 15 % от сумм, необоснованно предъявленных к оплате меди-
цинскими организациями и выявленных в результате проведения 
МЭЭ. 

- 25 %  от сумм, поступивших в результате уплаты медицинской 
организацией штрафов за неоказание, несвоевременное оказание или 
оказание медицинской помощи ненадлежащего качества. 

-10 % от средств, образовавшихся в результате экономии рассчи-
танного для СМО годового объёма средств, определяемого исходя из 
количества застрахованных лиц в данной СМО и дифференцирован-
ных подушевых нормативов. 
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   - средства, поступившие от юридических или физических лиц, 
причинивших вред здоровью застрахованных лиц, в соответствии 
ФЗ "Об ОМС…", сверх сумм, затраченных на оплату медицинской 
помощи. 

Формирование собственных средств СМО осуществляется в по-
рядке, установленном договором о финансовом обеспечении ОМС. 

Операции со средствами ОМС в СМО подлежат отражению в от-
чёте об исполнении бюджета ТФ ОМС на основании отчётности 
СМО без внесения изменений в закон субъекта РФ о бюджете 
ТФ ОМС. 

 
 Тарифы на оплату медицинской помощи по обязательному 
медицинскому страхованию 
 Тарифы на оплату медицинской помощи: 

– рассчитываются в соответствии с методикой расчёта тарифов 
на оплату медицинской помощи, утверждённой ФОИВ, уполномо-
ченным Правительством РФ, в составе правил ОМС; 

– формируются на основе требований стандартов и порядков ока-
зания медицинской помощи; 

– включают статьи затрат, установленные ТП ОМС; 
– устанавливаются соглашением между уполномоченным 

ИОГВС РФ, ТФ ОМС, представителями СМО, профессиональных 
медицинских ассоциаций и профессиональных союзов медицинских 
работников – Генеральным тарифным соглашением. 

Тарифы являются денежными суммами, определяющими уровень 
возмещения и состав компенсируемых расходов медицинской орга-
низации по выполнению ТП ОМС. При этом под объектом установ-
ления тарифа понимается медицинская помощь, выраженная в объ-
ёмных показателях деятельности медицинских организаций по ОМС. 

Тарифы на оплату медицинской помощи в одной медицинской 
организации являются едиными для всех СМО, находящихся на тер-
ритории субъекта РФ и оплачивающих медицинскую помощь в рам-
ках ТП ОМС, а также в рамках БП ОМС. 
   
 Возмещение расходов на оплату оказанной медицинской по-
мощи застрахованному лицу вследствие причинения вреда его 
здоровью 
 Расходы СМО, в соответствии с законом ОМС, на оплату ока-
занной медицинской помощи застрахованному лицу вследствие при-
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чинения вреда его здоровью (за исключением расходов на оплату ле-
чения застрахованного лица непосредственно после произошедшего 
тяжёлого несчастного случая на производстве) подлежат возмещению 
лицом, причинившим вред здоровью застрахованного лица. 

Предъявление претензии или иска к лицу, причинившему вред 
здоровью застрахованного лица, в порядке возмещения расходов на 
оплату оказанной медицинской помощи СМО, осуществляется на ос-
новании результатов проведения ЭКМП, оформленных соответству-
ющим актом. 

Размер расходов на оплату оказанной медицинской помощи за-
страхованному лицу вследствие причинения вреда его здоровью 
определяется СМО на основании реестров счетов и счетов медицин-
ской организации. 

Иск о возмещении расходов на оплату оказанной медицинской 
помощи застрахованному лицу вследствие причинения вреда его здо-
ровью и связанных с ними расходов СМО, предъявляется в порядке 
гражданского судопроизводства. Юридические и физические лица, 
виновные в причинении вреда здоровью застрахованного лица, могут 
возмещать расходы на оплату оказанной медицинской помощи в до-
судебном порядке. 

 
 Оплата расходов на лечение застрахованного лица непосред-
ственно после произошедшего тяжёлого несчастного случая на 
производстве 

Оплата расходов на лечение застрахованного лица непосред-
ственно после произошедшего тяжёлого несчастного случая на про-
изводстве осуществляется в соответствии с ФЗ от 24.07.1998 г. 
№ 125-ФЗ "Об обязательном социальном страховании от несчастных 
случаев на производстве и профессиональных заболеваний" Фондом 
социального страхования РФ за счёт средств  обязательного социаль-
ного страхования от несчастных случаев на производстве и профес-
сиональных заболеваний. 

 
Контрольные вопросы 

 
1. Из каких источников формируются финансовые потоки в си-

стеме ОМС? 
2. Назначение финансовых средств ОМС и их расходование. 
3. Что такое субвенция в системе ОМС? 
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4. Что включает в себя договор о финансовом обеспечении ОМС, 
заключённый между ТФ ОМС и СМО? 

5. Между кем заключается договор на оказание и оплату меди-
цинской помощи по ОМС? 

6. Ответственность медицинской организации в договорных от-
ношениях между СМО. 

7. Обязанности СМО в договорных отношениях с медицинской 
организацией. 

8. Кто определяет размер страхового взноса на территории РФ? 
9. Что является тарифом в ОМС? 
10. Что лежит в основе формирования тарифа в ОМС? 
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Раздел 5 
  

КОНТРОЛЬ ОБЪЁМОВ, СРОКОВ, КАЧЕСТВА  
И УСЛОВИЙ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ 

ПОМОЩИ ПО ОБЯЗАТЕЛЬНОМУ МЕДИЦИНСКОМУ 
СТРАХОВАНИЮ 

 
 
Контроль объёмов, сроков, качества и условий предоставления 

медицинской помощи медицинскими организациями в объёме и на 
условиях, которые установлены ТП ОМС и Договором на оказание и 
оплату медицинской помощи по ОМС, проводится в соответствии с 
порядком организации и проведения, установленными ФФ ОМС. 

 
 5.1. Организация контроля объёмов, сроков, качества 
и условий предоставления медицинской помощи 

 
Контроль объёмов, сроков, качества и условий предоставления 

медицинской помощи осуществляется путём проведения МЭК, МЭЭ 
и ЭКМП. 

МЭК – установление соответствия сведений об объёмах оказан-
ной медицинской помощи застрахованным лицам на основании ре-
естров и счетов, представленных к оплате медицинской организаци-
ей, условий договоров на оказание и оплату медицинской помощи по 
ОМС, ТП ОМС, способов оплаты медицинской помощи и тарифов на 
оплату медицинской помощи. 

МЭК осуществляется специалистами СМО и ТФ ОМС. 
МЭЭ – установление соответствия фактических сроков оказания 

медицинской помощи и объёма предъявленных к оплате медицин-
ских услуг записям в первичной медицинской документации и учёт-
но-отчётной документации медицинской организации. 

МЭЭ проводится специалистом-экспертом, врачом, имеющим 
стаж работы не менее пяти лет и прошедшим соответствующую под-
готовку по вопросам экспертной деятельности в сфере ОМС. 
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ЭКМП – выявление нарушений в оказании медицинской помощи, 
в том числе оценка правильности выбора медицинской технологии, 
степени достижения запланированного результата и установление 
причинно-следственных связей выявленных дефектов в оказании ме-
дицинской помощи. 

ЭКМП проводится экспертом качества медицинской помощи, 
включённым в территориальный Реестр. Экспертом качества меди-
цинской помощи является врач-специалист, имеющий высшее про-
фессиональное образование, свидетельство об аккредитации специа-
листа или сертификат специалиста, стаж работы по соответствующей 
врачебной специальности не менее десяти лет и прошедший подго-
товку по вопросам экспертной деятельности в сфере ОМС. 

Медицинская организация не вправе препятствовать доступу 
экспертов к материалам, необходимым для проведения МЭЭ и 
ЭКМП, и обязана предоставлять экспертам информацию, запрашива-
емую ими. Результаты МЭК, МЭЭ и ЭКМП оформляются соответ-
ствующими актами по формам, установленным ФФ ОМС. По резуль-
татам контроля объёмов, сроков, качества и условий предоставления 
медицинской помощи ТФ ОМС и (или) СМО в порядке, уста-
новленном ФФ ОМС, информируют застрахованных лиц о выявлен-
ных нарушениях при оказании им медицинской помощи, в соответ-
ствии с ТП ОМС. 
 
   5.2. Порядок применения санкций к медицинским орга-
низациям за нарушения, выявленные при проведении 
контроля объёмов, сроков, качества и условий предостав-
ления медицинской помощи 

 
Сумма, не подлежащая оплате по результатам МЭК, МЭЭ и 

ЭКМП, удерживается из средств, предусмотренных для оплаты ме-
дицинской помощи, оказанной медицинскими организациями, или 
подлежит возврату в СМО в соответствии с договором на оказание и 
оплату медицинской помощи по ОМС, перечнем оснований для отка-
за в оплате медицинской помощи либо уменьшению оплаты меди-
цинской помощи в соответствии с порядком организации и проведе-
ния контроля объёмов, сроков, качества и условий предоставления 
медицинской помощи. 

Взаимные обязательства СМО и медицинских организаций, след-
ствием которых является возможность неоплаты или неполной опла-
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ты затрат на оказание медицинской помощи, а также уплаты меди-
цинской организацией штрафа за неоказание, несвоевременное ока-
зание либо оказание медицинской помощи ненадлежащего качества, 
предусматриваются заключённым между ними Договором на оказа-
ние и оплату медицинской помощи по ОМС. 
 
   5.3. Обжалование заключений страховой медицинской 
организации по оценке контроля объёмов, сроков, каче-
ства и условий предоставления медицинской помощи 

 
Медицинская организация в течение 15  рабочих дней со дня по-

лучения актов СМО вправе обжаловать заключение СМО при нали-
чии разногласий по результатам МЭК, МЭЭ и ЭКМП путём направ-
ления претензии в ТФ ОМС. 

Претензия оформляется в письменной форме и направляется вме-
сте с необходимыми материалами в ТФ ОМС. 

ТФ ОМС течение 30  рабочих дней со дня поступления претензии 
рассматривает поступившие от медицинской организации материалы 
и организует проведение повторных МЭК, МЭЭ и ЭКМП. 

Повторные МЭК, МЭЭ и ЭКМП проводятся экспертами, назна-
ченными ТФ ОМС, и оформляются решением ТФ ОМС. 

При несогласии медицинской организации с решением ТФ ОМС 
она вправе обжаловать это решение в судебном порядке. 
 
 5.4. Персонифицированный учёт в сфере обязательно-
го медицинского страхования 

 
Персонифицированный учёт в сфере ОМС (далее –

 персонифицированный учёт) – это организация и ведение учёта све-
дений о каждом застрахованном лице в целях реализации прав граж-
дан на бесплатное оказание медицинской помощи в рамках БП ОМС 
и ТП ОМС. 

Целями персонифицированного учёта являются: 
1. Создание условий для обеспечения гарантий прав застрахован-

ных лиц на бесплатное оказание медицинской помощи надлежащего 
качества и в соответствующем объёме в рамках БП ОМС и ТП ОМС. 

2. Создание условий для проведение контроля за использованием 
средств ОМС. 
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3. Определение потребности в объёмах медицинской помощи в 
целях разработки БП ОМС и ТП ОМС. 

Персонифицированный учёт, сбор, обработка, передача и хране-
ние сведений осуществляются ФФ ОМС и ТФ ОМС, Пенсионным 
фондом РФ и его территориальными органами, СМО, медицинскими 
организациями и страхователями для неработающих граждан в соот-
ветствии с полномочиями, предусмотренными в ФЗ "Об ОМС…". 

С целью персонифицированного учёта, ФФ ОМС и ТФ ОМС 
осуществляют информационное взаимодействие со страхователями 
для неработающих граждан, с Пенсионным фондом РФ и его терри-
ториальными органами, СМО, медицинскими и иными организация-
ми, в соответствии с ФЗ "Об ОМС…". 

Порядок ведения персонифицированного учёта определяется 
ФОИВ, уполномоченным Правительством РФ. 

 
 Персонифицированный учёт сведений о застрахованных ли-
цах и сведений о медицинской помощи, оказанной застрахован-
ным лицам 
 В сфере ОМС ведётся персонифицированный учёт сведений о 
застрахованных лицах и оказанной им медицинской помощи. 

При ведении персонифицированного учёта сведений о застрахо-
ванных лицах осуществляются сбор, обработка, передача и хранение 
следующих сведений о застрахованных лицах: 

1.  Фамилия, имя, отчество. 
2.  Пол. 
3.  Дата рождения. 
4.  Место рождения. 
5.  Гражданство. 
6.  Данные документа, удостоверяющего личность. 
7.  Место жительства. 
8.  Место регистрации. 
9.  Дата регистрации. 
10. СНИЛС. 
11. Номер полиса ОМС застрахованного лица. 
12. Данные о СМО, выбранной застрахованным лицом. 
13. Дата регистрации в качестве застрахованного лица. 
14. Статус застрахованного лица (работающий, неработающий). 
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Персонифицированный учёт сведений о застрахованных лицах 
ведётся в форме ЕРЗЛ, являющегося совокупностью его центрально-
го и региональных сегментов. 

При ведении персонифицированного учёта сведений о медицин-
ской помощи, оказанной застрахованным лицам, осуществляются 
сбор, обработка, передача и хранение следующих сведений: 

1.  Номер полиса ОМС застрахованного лица. 
2.  Медицинская организация, оказавшая соответствующие услу-

ги. 
3.  Виды оказанной медицинской помощи. 
4.  Условия оказания медицинской помощи. 
5.  Сроки оказания медицинской помощи. 
6.  Объёмы оказанной медицинской помощи. 
7.  Стоимость оказанной медицинской помощи. 
8.  Диагноз. 
9.  Профиль оказания медицинской помощи. 
10. Медицинские услуги, оказанные застрахованному лицу, и 

применённые лекарственные препараты. 
11. Применённые медико-экономические стандарты. 
12. Специальность медицинского работника, оказавшего меди-

цинскую помощь. 
13. Результат обращения за медицинской помощью. 
14. Результаты проведённого контроля объёмов, сроков, качества 

и условий предоставления медицинской помощи. 
Сведения о застрахованном лице и об оказанной ему медицин-

ской помощи могут предоставляться как в письменной, так и в элек-
тронной форме при условии гарантии их достоверности (подлинно-
сти), защиты от несанкционированного доступа и искажений. В этом 
случае юридическая сила представленных документов подтверждает-
ся электронной цифровой подписью, в соответствии с действующим 
законодательством РФ. Решение о возможности предоставления ин-
формации в электронной форме принимается совместно участниками 
информационного обмена. 

Сведения о застрахованном лице и об оказанной ему медицин-
ской помощи относятся к информации ограниченного доступа и под-
лежат защите, в соответствии с действующим Законодательством РФ. 
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 Взаимодействие медицинской организации с территориаль-
ным  фондом ОМС и страховой медицинской организацией при 
ведении персонифицированного учёта сведений о медицинской 
помощи, оказанной застрахованным лицам  
 Медицинские организации предоставляют сведения о медицин-
ской помощи, оказанной застрахованным лицам, в ТФ ОМС и СМО в 
соответствии с порядком ведения персонифицированного учёта, 
установленным ФОИВ, уполномоченным Правительством РФ. 

Данные персонифицированного учёта сведений о медицинской 
помощи, оказанной застрахованным лицам, предоставляются меди-
цинскими организациями в СМО в объёме и сроки, которые установ-
лены Договором на оказание и оплату медицинской помощи по ОМС. 

СМО и медицинские организации, в соответствии с правилами 
организации государственного архивного дела, хранят копии доку-
ментов на бумажном и электронном носителях. 

После истечения срока, установленного для хранения копий до-
кументов на бумажном и электронном носителях в СМО, данные ко-
пии подлежат уничтожению на основании акта об их уничтожении, 
утверждаемого руководителем СМО. 

Медицинские организации, СМО и ТФ ОМС определяют работ-
ников, допущенных к работе с данными персонифицированного учё-
та сведений о медицинской помощи, оказанной застрахованным ли-
цам, и обеспечивают их конфиденциальность в соответствии с требо-
ваниями, установленными действующим Законодательством РФ по 
защите персональных данных. 
 
 Взаимодействие страховой медицинской организации и тер-
риториального фонда ОМС при ведении персонифицированного 
учёта сведений о медицинской помощи, оказанной застрахован-
ным лицам 
 СМО предоставляют сведения о медицинской помощи, оказан-
ной застрахованным лицам, полученные от медицинских организа-
ций, в ТФ ОМС в соответствии с порядком ведения персонифициро-
ванного учёта. 

Данные персонифицированного учёта сведений о медицинской 
помощи, оказанной застрахованным лицам, предоставляются СМО в 
ТФ ОМС в объёме и сроки, которые установлены Договором о фи-
нансовом обеспечении ОМС, но не позднее 20 (Двадцатого) числа 
месяца, следующего за отчётным. На основании указанных сведений, 
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ТФ ОМС ведут персонифицированный учёт сведений о медицинской 
помощи, оказанной застрахованным лицам, в соответствии с 
ФЗ "Об ОМС…" и порядком ведения персонифицированного учёта. 

Ведение персонифицированного учёта сведений о медицинской 
помощи, оказанной застрахованным лицам, в ТФ ОМС осуществля-
ется на бумажных и (или) электронных носителях. При несоответ-
ствии сведений на бумажных носителях  сведениям на электронных 
носителях приоритет имеют сведения на бумажных носителях. 

 
 Взаимодействие территориального органа Пенсионного 
фонда РФ, страхователя для неработающих граждан и террито-
риального фонда ОМС при ведении персонифицированного учё-
та сведений о застрахованных лицах   
 Территориальный орган Пенсионного фонда РФ ежеквартально, 
не позднее 15 (Пятнадцатого) числа 2 (Второго) месяца, следующего 
за отчётным периодом, предоставляет в соответствующий ТФ ОМС 
сведения о работающих застрахованных лицах. 

Страхователь для неработающих граждан ежемесячно, не позд-
нее 5 (Пятого) числа каждого месяца, предоставляет в соответствую-
щий ТФ ОМС фонд сведения о неработающих застрахованных лицах. 

Территориальные органы Пенсионного фонда РФ, страхователи 
для неработающих граждан осуществляют обмен информацией с 
ТФ ОМС в электронном виде в порядке, определяемом соглашениями 
об информационном обмене, и по форме, утверждаемой ФФ ОМС и 
Пенсионным фондом РФ. 

ТФ ОМС в течение 15 (пятнадцати) рабочих дней со дня получе-
ния сведений о застрахованном лице вносят их в региональный сег-
мент ЕРЗЛ. 
 

Контрольные вопросы 
 

1. Где и кем оговариваются объём и сроки лечения пациента в си-
стеме ОМС? 

2. Что такое ЭКМП? 
3. Определение МЭК. 
4. Определение МЭЭ. 
5. Требования к врачу-эксперту. 
6. Как проводится контроль качества оказанной медицинской по-

мощи? 
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7. Порядок обжалования претензий  к медицинским организаци-
ям. 

8. Какие сведения собираются на застрахованное лицо для персо-
нифицированного учёта? 

9. Как проводится персонифицированный учёт сведений застра-
хованных лиц в системе ОМС? 

10. Как проводится персонифицированный учёт сведений о ме-
дицинской помощи застрахованным  лицам в системе ОМС? 

11. Что является целью персонифицированного учёта данных па-
циента? 
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ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ 
Выбрать один правильный ответ. 

 
1. ТАРИФЫ НА МЕДИЦИНСКИЕ УСЛУГИ – ЭТО 

1)  денежные суммы, возмещающие расходы медицинских орга-
низаций при оказании медицинской помощи 

2)  денежные суммы, возмещающие расходы медицинской орга-
низации по выполнению ТП ОМС 
 

2. РЕЕСТР МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ В СИСТЕМЕ ОМС СОДЕР-
ЖИТ 
1)  перечень наименований всех медицинских услуг, выполняе-

мых в медицинских организациях  
2)  перечень наименований медицинских услуг, оплачиваемых из 

средств ОМС 
 

3. ОБЪЕКТ ОМС – ЭТО 
1) риск, связанный с возникновением страхового случая 
2) страховой риск, связанный с возникновением случая 
3) страховой риск, связанный с возникновением страхового случая 
 

4. СТРАХОВОЙ СЛУЧАЙ ОМС  – ЭТО 
 

1) событие (заболевание, травма, иное состояние здоровья за-
страхованного лица, профилактические мероприятия), при 
наступлении которого застрахованному лицу предоставля-
ется страховое обеспечение 

2) совершившееся событие (заболевание, травма, иное состоя-
ние здоровья застрахованного лица, профилактические ме-
роприятия), при наступлении которого лицу предоставляет-
ся страховое обеспечение 

3) совершившееся событие (заболевание, травма, иное состоя-
ние здоровья застрахованного лица, профилактические ме-
роприятия), при наступлении которого застрахованному ли-
цу предоставляется страховое обеспечение по обязательно-
му медицинскому страхованию 
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5. СТРАХОВОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ ПО ОМС – ЭТО  

1) исполнение обязательств по предоставлению лицу необходимой 
медицинской помощи при наступлении страхового случая и по 
ее оплате медицинской организации 

2) исполнение обязательств по предоставлению застрахованному 
лицу медицинской помощи при наступлении страхового случая 

3) исполнение обязательств по предоставлению застрахованному 
лицу необходимой медицинской помощи при наступлении стра-
хового случая и по ее оплате медицинской организации 

  
6. СТРАХОВЫЕ ВЗНОСЫ НА ОМС – ЭТО 

1)  платежи, которые уплачиваются страхователями; имеют обез-
личенный характер 

2)  обязательные платежи, которые уплачиваются страхователями 
на обеспечение прав застрахованного лица для получения стра-
хового обеспечения 

 
7. ЗАСТРАХОВАННОЕ ЛИЦО – ЭТО 

1) физическое лицо, проживающее на территории РФ 
2) физическое лицо, на которое распространяется ОМС, в соответ-

ствии с ФЗ "Об ОМС…" 
 

8.  ФЕДЕРАЛЬНЫЙ ФОНД НЕ ОСУЩЕСТВЛЯЕТ СЛЕДУЮЩИЕ 
ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ 

1) издает нормативные правовые акты и методические указания 
по осуществлению территориальными фондами переданных 
полномочий 

2) устанавливает формы отчетности в сфере обязательного ме-
дицинского страхования и порядок ее ведения 

3) регулирование численности населения 
 

9. ТФ ОМС – ЭТО 
1)  коммерческая организация, созданная субъектом РФ, в соот-

ветствии с действующим законодательством РФ для реализа-
ции государственной политики в сфере ОМС на территории 
субъекта РФ 

2)  некоммерческая организация, созданная субъектом РФ, в со-
ответствии с действующим законодательством РФ для реали-
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зации государственной политики в сфере ОМС на террито-
рии субъекта РФ 

 
10. СМО – ЭТО 

1)  страховая организация, имеющая любую лицензию 
2)  страховая организация, имеющая лицензию, выданную ФО-

ИВ, уполномоченным Правительством РФ, и осуществляю-
щая функции по контролю и надзору в сфере страховой дея-
тельности 

3)  юридическое лицо, участвующее в системе ОМС, имеющее 
лицензию, выданную Центральным Банком РФ, и наделённое 
отдельными полномочиями страховщика ОМС 

 
11. В СОСТАВ УЧРЕДИТЕЛЕЙ (УЧАСТНИКОВ, АКЦИОНЕРОВ) И 

ОРГАНОВ УПРАВЛЕНИЯ СМО ИМЕЮТ ПРАВО ВХОДИТЬ 
1)  ФФ ОМС и ТФ ОМС, медицинские организации, оказываю-

щие медицинскую помощь в системе ОМС 
2)  физические лица 
 

12. СМО  
1)  вправе осуществлять иную деятельность 
2)  не вправе осуществлять иную деятельность, за исключением 

ОМС  и ДМС 
 

13. СМО ВЕДУТ УЧЕТ  
1)  совместный по операциям со средствами ОМС и ДМС 
2)  раздельный по операциям со средствами ОМС и средства-

ми ДМС с учётом особенностей, установленных норма-
тивными правовыми актами ФОИВ.  

 
14. СМО ВЕДУТ   

1)  совместный учёт собственных средств и средств ОМС, предна-
значенных для оплаты медицинской помощи 

2)  раздельный учёт собственных средств и средств ОМС, предна-
значенных для оплаты медицинской помощи 
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15. СРЕДСТВА, ПРЕДНАЗНАЧЕННЫЕ ДЛЯ ОПЛАТЫ МЕДИ-
ЦИНСКОЙ ПОМОЩИ И ПОСТУПАЮЩИЕ В СМО, ЯВЛЯ-
ЮТСЯ СРЕДСТВАМИ 

1) нецелевого финансирования 
2) целевого финансирования 

 
16.  МЕДИЦИНСКАЯ ОРГАНИЗАЦИЯ ОСУЩЕСТВЛЯЕТ СВОЮ 

ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ В СФЕРЕ ОМС НА ОСНОВАНИИ 

1) договора на оказание и оплату медицинской помощи по обяза-
тельному медицинскому страхованию и вправе отказать застра-
хованным лицам в оказании медицинской помощи в соответ-
ствии с территориальной программой ОМС 

2) договора на оказание и оплату медицинской помощи по обяза-
тельному медицинскому страхованию и не вправе отказать за-
страхованным лицам в оказании медицинской помощи в соот-
ветствии с территориальной программой ОМС 

 
17. РЕЕСТР МЕДИЦИНСКИХ ОРГАНИЗАЦИЙ НЕ СОДЕРЖИТ 

1)  наименования и адреса медицинских организаций 
2)  перечень услуг, оказываемых конкретной медицинской 

организацией в рамках ТП ОМС/ 
3)  наименования и адреса медицинских организаций и пере-

чень услуг, оказываемых в конкретной медицинской орга-
низацией в рамках ТП ОМС 

 
18. МЕДИЦИНСКИЕ ОРГАНИЗАЦИИ, ВКЛЮЧЁННЫЕ В РЕЕСТР 

МЕДИЦИНСКИХ ОРГАНИЗАЦИЙ, 
1)  имеют право в течение года выйти из числа медицинских 

организаций, осуществляющих деятельность в сфере ОМС 
2)  не имеют права в течение года, в котором они осуществ-

ляют деятельность в сфере ОМС, выйти из числа меди-
цинских организаций, осуществляющих деятельность в 
сфере ОМС 

 
19. МЕДИЦИНСКАЯ ОРГАНИЗАЦИЯ, ОСУЩЕСТВЛЯЮЩАЯ 

СВОЮ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ В СФЕРЕ ОМС,    
1) вправе отказать застрахованным лицам в оказании меди-

цинской помощи, в соответствии с ТП ОМС 
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2) не вправе отказать застрахованным лицам в оказании ме-
дицинской помощи, в соответствии с ТП ОМС 

 
20. ЗАСТРАХОВАННЫЕ ЛИЦА НЕ ОБЯЗАНЫ 

1)  предъявлять полис ОМС при обращении за медицинской по-
мощью, за исключением случаев оказания экстренной меди-
цинской помощи 

2)  подавать в СМО лично или через своего представителя заявле-
ние о выборе СМО, в соответствии с правилами ОМС 

3)  подавать декларацию о доходах в ТФ ОМС 
 

21. СТРАХОВАТЕЛЬ НЕ ОБЯЗАН 
1)  регистрироваться и сниматься с регистрационного учёта с це-

лью ОМС; 
2)  своевременно и в полном объёме осуществлять уплату страхо-

вых взносов на ОМС 
3)  устанавливать размер страховых взносов 
 

22. ВИДЫ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ, КОТОРЫЕ НЕ ПРЕДО-
СТАВЛЯЮТСЯ В РАМКАХ БП ОМС И ТП ОМС, – ЭТО 

1)  скорая медицинская помощь 
2)  первичная медико-санитарная помощь 
3)  медико-психологическая помощь 
4)  специализированная медицинская помощь 

 
23. ТП ОМС ОПРЕДЕЛЯЕТ ПЕРЕЧЕНЬ 

1) медицинских услуг, предоставляемых населению бесплатно 
2) заболеваний и видов медицинской помощи, предоставляе-

мой гражданам бесплатно за счет бюджетных ассигнований 
консолидированного бюджета субъекта Российской Феде-
рации и средств бюджета территориального фонда обяза-
тельного медицинского страхования 

3) услуг, которые гражданин может получить в соответствии с 
договором 

4) услуг, указанных в полисе медицинского страхования 
 

24. ЗА СЧЕТ СРЕДСТВ ОМС  НЕ ОПЛАЧИВАЕТСЯ 
1) скорая медицинская помощь 
2) высокотехнологичная медицинская помощь 
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3) медико-психологическая помощь 
 
25. ИЗ БЮДЖЕТНЫХ АССИГНОВАНИЙ ФЕДЕРАЛЬНОГО БЮД-

ЖЕТА НЕ ОПЛАЧИВАЕТСЯ  
1) проведение периодических медицинских осмотров 
2) специализированная медицинская помощь, оказываемая в феде-

ральных специализированных медицинских организациях 
3) высокотехнологичная медицинская помощь, оказываемая в ме-

дицинских организациях, в соответствии с Государственным за-
данием 

 
26. ПРИ РАЗРАБОТКЕ ТП ОМС УЧИТЫВАЕТСЯ 

1)  застрахованное по ОМС население, проживающее на террито-
рии субъекта РФ 

2)  среднегодовая численность населения, проживающая на тер-
ритории субъекта РФ 

3)  застрахованное по ОМС и ДМС население, проживающее на 
территории субъекта РФ 

 
27. ГРАЖДАНИН РФ ИМЕЕТ ПРАВО НА СМЕНУ МЕДИЦИН-

СКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ ИЛИ ЛЕЧАЩЕГО ВРАЧА 
1)  ежемесячно 
2)  1 раз в полгода 
3)  1 раз в год 
 

28. ПРАВО ГРАЖДАНИНА РФ НА БЕСПРЕПЯТСТВЕННОЕ ОКА-
ЗАНИЕ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПРИ ОСТРЫХ И ОБОСТРЕ-
НИИ ХРОНИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ, ЕСЛИ ОН НАХОДИТСЯ 
НА ТЕРРИТОРИИ РФ ВНЕ МЕСТА ПРИКПРЕПЛЕНИЯ К МЕДИ-
ЦИНСКОМУ УЧРЕЖДЕНИЮ 

   1) реализуется 
   2) не реализуется 

 
29. К ИСТОЧНИКУ ФИНАНСИРОВАНИЯ ТП ОМС В СУБЪЕКТЕ 

РФ  НЕ ОТНОСИТСЯ 
1)  федеральный бюджет 
2)  предпринимательская деятельность 
3)  бюджет субъекта РФ 
4)  средства ОМС 
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30.  ТФ ОМС СОЗДАЕТСЯ ДЛЯ 

1)  достижения социальной справедливости и равенства всех 
граждан в системе ОМС 

2)  реализации государственной политики в сфере ОМС на тер-
ритории субъекта РФ 

3)  контроля за использованием средств ОМС 
 

31.  ЗАДАЧАМИ ТФ ОМС ЯВЛЯЮТСЯ  
1) обеспечение прав граждан и гарантий бесплатного оказания 

застрахованным лицам медицинской помощи при наступле-
нии страхового случая в системе ОМС 

2) обеспечение финансовой устойчивости системы здраво-
охранения 

 
32. ПОЛНОМОЧИЯ ТФ ОМС ЗАКЛЮЧАЮТСЯ В 

1)  аккумулировании средств ОМС и управлении ими, осу-
ществлении финансового обеспечения реализации ТП ОМС в 
субъекте РФ 

2) предоставлении кредитов страховщикам 
 

33. ФУНКЦИИ ТФ ОМС – ЭТО 
1)  своевременно и в полном объёме платить страховые взносы 

на ОМС 
2)  использование средств ОМС, полученных за оказанную ме-

дицинскую помощь, в соответствии с ТП ОМС 
3)  заключение со СМО, работающими в системе ОМС, догово-

ров о финансовом обеспечении ОМС 
 

34. РАСХОДЫ БЮДЖЕТА ТФ ОМС – ЭТО 
1)  выполнение функций органа управления ФФ ОМС 
2)  финансовое обеспечение выполнения ТП ОМС 
3)  исполнение расходных обязательств РФ, возникающих в ре-

зультате принятия ФЗ и нормативных правовых актов в сфе-
ре охраны здоровья граждан 

4)  
35. ОБЯЗАННОСТИ ДИРЕКТОРА ТФ ОМС СОСТОЯТ В 

1)  оформлении и выдачи целевых кредитов 
2)  контроле целевого использования средств 



 

103 

3)  организации и осуществлении общего руководства текущей 
деятельностью ТФ ОМС, персональной ответственности за её 
результаты 

 
36. К НАРУШЕНИЮ ДЕЙСТВУЮЩЕГО ЗАКОНОДАТЕЛЬСТВА 

РФ ОБ ОМС НЕ ОТНОСИТСЯ 
1)  нарушение страхователями срока подачи заявления о реги-

страции в ТФ ОМС 
2)  отказ в предоставлении документов, непредставление в 

установленный срок расчёта по начисленным и уплаченным 
страховым взносам на ОМС 

3)  неуплата сумм страховых взносов на ОМС неработающего 
населения при правильном исчислении этих страховых взно-
сов 

 
37. К ВИДАМ ОТВЕТСТВЕННОСТИ СТРАХОВАТЕЛЕЙ ЗА 

НАРУШЕНИЕ ДЕЙСТВУЮЩЕГО ЗАКОНОДАТЕЛЬСТВА РФ 
ОБ ОМС ОТНОСЯТ 

1)  дисциплинарные взыскания 
2)  штрафы 
3)  уголовную ответственность 

 
38. КОНТРОЛЬ ОБЪЁМОВ, СРОКОВ, КАЧЕСТВА И УСЛОВИЙ 

ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПО ОМС  
 
1) мероприятия по осуществлению соответствия качества оказывае-

мой медицинской помощи установленным федеральным стандар-
там в сфере здравоохранения 

2) мероприятия по проверке соответствия предоставленной застрахо-
ванному лицу медицинской помощи условиям договора на оказа-
ние и оплату медицинской помощи по обязательному медицин-
скому страхованию 

 
39. ОБЪЕКТ КОНТРОЛЯ В ОМС – 

1) организация и оказание бесплатной медицинской помощи 
2) организация и оказание медицинской помощи по обязательному 

медицинскому страхованию 
3) организация и оказание медицинской помощи по добровольно-

му медицинскому страхованию 
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40.  СУБЪЕКТЫ КОНТРОЛЯ ОМС –  

1) территориальные фонды обязательного медицинского страхова-
ния, страховые медицинские организации, медицинские органи-
зации, имеющие право на осуществление медицинской деятель-
ности и включенные в реестр медицинских организаций, осу-
ществляющих деятельность в сфере обязательного медицинско-
го страхования 

2) территориальные фонды ОМС 
3) медицинские организации, имеющие право на осуществление 

медицинской деятельности 
 
41. ОКАЗАННАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ ДОЛЖНА СООТ-

ВЕТСТВОВАТЬ 
1) ТП ОМС 
2)  договору на оказание и оплату медицинской помощи 
3)  договору на оказание и оплату медицинской помощи по 

ОМС 
 

42. ВИДЫ МЕДИКО-ЭКОНОМИЧЕСКИХ ЭКСПЕРТИЗ 
1) целевая и внеочередная 
2) целевая и плановая 
3) плановая 
 

43. МЕДИКО-ЭКОНОМИЧЕСКИЙ КОНТРОЛЬ ОСУЩЕСТВЛЯЕТ-
СЯ СПЕЦИАЛИСТАМИ 

1) профессиональных медицинских ассоциаций 
2) учреждения центрального банка РФ 
3) страховых медицинских организаций и территориальных  

фондов обязательного медицинского страхования. 
 

44. ОКАЗАННАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ ДОЛЖНА СООТ-
ВЕТСТВОВАТЬ  

1) территориальной программе государственных гарантий 
2) условиям договора на оказание и оплату медицинской по-

мощи  
3) условиям договора на оказание и оплату медицинской по-
мощи по обязательному медицинскому страхованию 
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45. ФФ ОМС ТАКЖЕ 
1)  обеспечивает в пределах своей компетенции защиту сведе-

ний, составляющих информацию ограниченного доступа 
2)  осуществляет международное сотрудничество 
3)  осуществляет подготовку, переподготовку и повышение ква-

лификации кадров 
4)  осуществляет организацию научно-исследовательской рабо-

ты 
 
46. СМО ВКЛЮЧАЕТСЯ В РЕЕСТР СМО, ОСУЩЕСТВЛЯЮЩИХ 

ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ В СФЕРЕ ОМС  
1)  01 сентября года, предшествующего году, в котором СМО 

намерена осуществлять деятельность в сфере ОМС 
2)  01 октября года, предшествующего году, в котором СМО 

намерена осуществлять деятельность в сфере ОМС 
 

47. ПРАВИТЕЛЬСТВО РФ  
1)  вправе при утверждении БП ОМС устанавливать дополни-

тельный перечень заболеваний и состояний, включаемых в 
БП ОМС в качестве случаев оказания медицинской помощи, и 
дополнительные элементы структуры тарифа на оплату меди-
цинской помощи 

2)  не вправе при утверждении БП ОМС устанавливать дополни-
тельный перечень заболеваний и состояний, включаемых в 
БП ОМС в качестве случаев оказания медицинской помощи, и 
дополнительные элементы структуры тарифа на оплату меди-
цинской помощи 

 
48. ПРИ ФОРМИРОВАНИИ МЕДИЦИНСКИХ ТАРИФОВ СМО 

УЧАСТВУЕТ В 
1) расчёте медицинских тарифов 
2) согласовании медицинских тарифов 
3) утверждении медицинских тарифов 
 

49. РЕЕСТР МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ В СИСТЕМЕ ОМС СОДЕР-
ЖИТ 

1)  перечень наименований всех медицинских услуг, выполняе-
мых в медицинских организациях 
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2)  перечень наименований медицинских услуг, оплачиваемых 
из средств ОМС 

3)  перечень медицинских услуг, оплачиваемых из средств 
ОМС, с учётом затрат времени на их выполнение медицин-
ским персоналом 

 
50. ЧЛЕНАМИ ТАРИФНОЙ КОМИССИИ ПО ПОДГОТОВКЕ, РАС-

СМОТРЕНИЮ И СОГЛАСОВАНИЮ ТАРИФОВ НА МЕДИ-
ЦИНСКИЕ И ИНЫЕ УСЛУГИ В СИСТЕМЕ ОМС НЕ ЯВЛЯЮТ-
СЯ ПРЕДСТАВИТЕЛИ 

1) органов управления здравоохранением 
2) профессиональной медицинской ассоциации 
3) СМО 
4) ТФ ОМС 
5) Пенсионного фонда РФ 
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СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ 

 

Задача № 1. Семья гражданина М. зарегистрирована в г. 
Москве, а живёт у родителей в Московской области. Их сыну 3 мес., 
на него выдан полис ОМС в г. Москве, по месту регистрации. Врач 
областной детской поликлиники отказалась принять ребёнка в связи с 
отсутствием регистрации. 

Указать какую ответственность несет врач за отказ от оказа-
ния медицинской помощи. 
 
  Задача № 2. Ребёнок, 8 лет. Страдает бронхиальной астмой. Со-
гласно полису ОМС, наблюдается в городской детской поликлинике 
№ 3. Родители захотели проконсультировать его у врача-педиатра ве-
домственной медицинской организации (МСЧ), но в данной меди-
цинской организации им предложили оплатить консультацию. 

Оценить правомерность действий МСЧ и представить верное 
решение.  
 

Задача № 3. На период летних каникул к бабушке из Казахстана 
приехала внучка 9 лет. В анамнезе – дискинезия желчного пузыря. 
После погрешности в диете развился острый приступ болей в правом 
подреберье. Врач выездной бригады скорой медицинской помощи 
после осмотра и оказания медицинской помощи рекомендовал обра-
титься в близлежащую поликлинику для наблюдения. В поликлинике 
за оказание медицинской помощи потребовали оплату. 

Оценить правомерность требования оплаты и представить 
верное решение.  
 

Задача № 4. Ребёнок, 10 лет, госпитализирован в детское сома-
тическое отделение для стационарного обследования и лечения по 
поводу заболевания крови, на руках имеется полис ОМС. Лечащий 
врач рекомендовал родителям больного ребёнка приобрести лекар-
ство для его лечения.  

Оценить правомерность действий врача и представить верное 
решение.  
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Задача № 5. Ребенок, 11 лет. Страдает эпилепсией. Утром у 
мальчика развился эпилептический приступ, и родители вызвали ско-
рую помощь. Врач выездной бригады скорой медицинской помощи 
оказал медицинскую помощь, но узнав, что у ребёнка нет полиса 
ОМС, потребовал оплатить медицинскую услугу. 

Оценить правомерность действий врача и представить верное 
решение.  

 
Задача № 6. Ребёнок, 13 лет, имеет полис ОМС с правом 

наблюдения в поликлинике № 1 по месту жительства. Родителей эта 
поликлиника не устраивает, и они просили СМО прикрепить ребёнка 
к поликлинике № 2. Получили отказ. 

Проанализировать ситуацию и представить верное решение. 
 

Задача № 7. В связи с юбилеем одной из больниц районного 
центра для местной печати и телевидения готовился сюжет об успе-
хах данной медицинской организации. Журналистами проводились 
беседы с медицинским персоналом и пациентами. Фиксировались на 
видеоплёнку отдельные медицинские манипуляции и оборудование. 
Через месяц вышла газета, а также сюжет на местном телевидении, 
где рассказывалось о достижениях, проблемах и перспективах меди-
цинской организации, в том числе была представлена информация о 
здоровье подростка 14 лет, страдавшего тяжёлым недугом с неблаго-
приятным прогнозом для излечения. Возникшие случаи пси-
хологического давления со стороны сверстников, которым стала из-
вестна данная информации, привели подростка к попытке самоубий-
ства.  

1. Определить, можно ли расценивать данный случай как пример 
нарушения прав пациента?  

2. Определить, есть ли основания для возникновения юридической 
ответственности в связи с разглашением врачебной тайны. 

3. Проанализировать ситуацию и представить верное решение. 
 

Задача № 8. В городскую больницу г. Ростова обратился паци-
ент Ч., 42 года, житель г. Майкоп Краснодарского края, в связи с при-
ступом почечной колики. Дежурный врач, изучив его документы 
(паспорт, страховое свидетельство и справку больницы г. Майкоп), с 
учётом удовлетворительного состояния пациента Ч. и отсутствия экс-
тренных показаний, отказал в оказании медицинской помощи на том 
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основании, что пациент не является жителем г. Ростов и страховое 
свидетельство выдано по месту его жительства. Однако ночью состо-
яние больного резко ухудшилось, и вызванная бригада скорой меди-
цинской помощи, после оказания первой помощи увезла его в боль-
ницу скорой медицинской помощи, где он был прооперирован. 

1. Оценить с правовой точки зрения действия врача городской 
больницы.  

2. Проанализировать ситуацию и представить верное решение. 
 

Задача № 9. По вине врача (несвоевременно поставлен диагноз: 
острый аппендицит) у пациента К., 43 года, было осложнение: воспа-
ление брюшной полости, он болел в течение 2 мес.. СМО, выдавшая 
полис ОМС, отказалась составить заключение о некачественном ока-
зании медицинской помощи для предъявления иска в суд о взыскании 
причинённого ущерба. 

Проанализировать ситуацию и представить верное решение. 
   

Задача № 10. Житель г. Волгограда П., 48 лет, приехал в гости к 
своим родственникам в г. Санкт-Петербург. Через 2 дня ему стало 
плохо. Родственники вызвали на дом скорую помощь. Врач выездной 
бригады скорой медицинской помощи установил, что у П. острый 
приступ аппендицита и рекомендовал тому самостоятельно обратить-
ся в ближайшую больницу, сославшись на то, что у П. нет с собой 
полиса ОМС. 

Оценить правомерность действий врача и представить верное 
решение.  
 

Задача № 11. Пациент Н., 64 года, был доставлен в больницу с 
обширным инфарктом миокарда. Кардиохирурги провели на сердце 
операцию по коронарному шунтированию. При выписке из больницы 
врач посоветовал ему санаторно-курортное лечение в санатории кар-
диологического профиля. 

1. Определить, имеет ли право пациент Н. на бесплатное сана-
торно-курортное лечение. 

2. Проанализировать ситуацию и представить верное решение. 
 

Задача № 12. Пациент К., 34 года, проживающий в 
г. Красноярске, приехал в г. Омск в командировку, при случайном 
падении получил серьёзную травму и обратился в ближайший травм-
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пункт, но полиса ОМС у него не оказалось. На этом основании врач-
травматолог отказал ему в приёме. Через некоторое время состояние 
пациента К. резко ухудшилось, и он был доставлен в травматологиче-
ское отделение больницы, ближайшей к месту проживания, где ему 
была оказана необходимая медицинская помощь. 

Проанализировать ситуацию и представить верное решение. 
 
Задача № 13. Пациент И., 47 лет, поступил в городскую больницу с 
подозрением на туберкулёз, в результате обследования диагноз под-
твердился. Врачи объяснили пациенту, что необходимо провести 
полное обследование его близких родственников. Однако пациент И. 
настаивал на неразглашении диагноза его родным и объяснял это тем, 
что никто не будет приходить к нему в больницу, а он не переносит 
больничную еду, и ему необходимо внимание и уход. Пациент И. 
пригрозил, что в противном случае он подаст иск о компенсации 
причинённого ему морального вреда в результате разглашения вра-
чебной тайны. 

Проанализировать ситуацию и представить верное решение. 
 

Задача № 14. Пациентка А., 27 лет, получила полис ОМС в 
г. Москве. Во время проживания у родственников в Московской об-
ласти заболела ОРЗ и решила обратиться к участковому терапевту в 
местную поликлинику. Врач отказал ей в приёме на том основании, 
что полис ОМС получен в  г. Москве, а не в Московской области, и 
порекомендовал обратиться за медицинской помощью по месту её 
постоянного жительства. 

Проанализировать ситуацию и представить верное решение. 
 
Задача  № 15 . Ребенок, 12 лет, наблюдается в детской поликли-

нике по месту жительства – здорова. В летние каникулы родители 
решили направить её по путевке в санаторий. В детской поликлинике 
за освидетельствование девочки и оформление санаторно-курортной 
карты предъявили счёт на оплату этой медицинской услуги. 

Проанализировать ситуацию и представить верное решение. 
 
Задача № 16 .Ребенок, 12 лет, наблюдается в детской поликли-

нике по месту жительства – здоров. Захотел заниматься в плаватель-
ном бассейне. Для этого необходима справка о состоянии здоровья. В 
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поликлинике по месту жительства за медицинское освидетельствова-
ние потребовали оплату. 

Проанализировать ситуацию и представить верное решение. 
 
Задача № 17. В детскую городскую больницу поступил ребёнок, 

12 лет, доставленный после падения с балкона 3 этажа с повреждени-
ями, вызвавшими кровопотерю. Требовалось срочное переливание 
крови, однако родители не дали согласие врачам на данное медицин-
ское вмешательство, ссылаясь на то, что боятся заражения своего ре-
бёнка ВИЧ-инфекцией. Врачи, после информирования родителей о 
возможных последствиях, попросили тех письменно зафиксировать 
отказ от медицинского вмешательства и не стали делать эту процеду-
ру, пытаясь остановить кровь медикаментозными средствами, но ре-
бёнок умер от обильной кровопотери. 

1. Определить степень ответственности медицинского персонала 
за смерть мальчика. 

2. Проанализировать ситуацию и представить верное решение. 
3. Описать алгоритм действий медицинских работников в случае 
отказа законных представителей ребёнка, не достигшего 15 лет 
(а больного наркоманией 16 лет) от медицинского вмешательства. 
 

Задача № 18. Ребёнок ,15 лет, является инвалидом с детства, для 
лечения ему потребовалось дорогостоящее лекарство. Врач отказа-
лась его выписать, сославшись на то, что это лекарство не входит в 
перечень лекарств, бесплатно отпускаемых по рецептам врачей. 

Прав ли врач? Проанализировать ситуацию и представить вер-
ное решение. 

 
Задача № 19. По вине врача (несвоевременно поставлен диагноз: 

острый аппендицит) у пациента К. 43 лет было осложнение: воспале-
ние брюшной полости. Он болел в течение 2 месяцев. СМО, выдав-
шая полис ОМС, отказалась составить заключение о некачественном 
оказании медицинской помощи для предъявления иска в суд о взыс-
кании причинённого ущерба. 

1. Определить, должна ли СМО представлять интересы застра-
хованных лиц по договорам ОМС. 

2. Проанализировать ситуацию и представить верное решение. 
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Задача № 20. Пациентка Г. 56 лет, проживающая в г. Кемерово, 
страдала рядом серьёзных заболеваний. Проводимое местными вра-
чами лечение пациентка посчитала неэффективное и решила пройти 
полное обследование в г. Москве. Пациентка, имея полис ОМС, 
оформленный в г. Кемерово, обратилась в медицинскую организацию 
г. Москве, работающей в системе ОМС, за бесплатной консультаци-
ей, однако там ей было отказано в бесплатной консультации специа-
листа на том сновании, что у неё имеется только полис ОМС, а одно-
го этого документа для получения консультации недостаточно. 

1. Указать документы, которые необходимо иметь пациентам в 
случае обращения за медицинской помощью. 

2. Указать права пациента на получение бесплатной медицин-
ской помощи в другом городе. 

 
Задача № 21. Пациент У., 22 лет, был госпитализирован в ЛОР-

отделение больницы. В соответствии с ТП ОМС лечение и оператив-
ное вмешательство было проведено бесплатно. Дополнительно паци-
ент У. попросил сделать УЗИ печени на бесплатной основе, однако в 
этой просьбе ему было отказано. 

1. Определить правомерность действий лечащего врача. 
2. Указать документ, в котором отражены перечень заболева-
ний (состояний) и виды медицинской помощи, оказываемые бес-
платно.  
 

Задача № 22. Пациентка Ф. 29 лет приехала отдыхать на курорт, где 
внезапно заболела. С высокой температурой она, имея на руках полис 
ОМС, обратилась в медицинскую организацию, в которой ей отказа-
ли в бесплатной медицинской помощи. 

1. Указать законодательный документ, определяющий право на 
получение бесплатной медицинской помощи гражданам РФ. 

2. Указать документы, которые необходимо иметь на руках, 
кроме полиса ОМС, для получения бесплатной медицинской 
помощи не в месте проживания. 

3. Указать организацию, в которую необходимо обращаться для 
защиты прав застрахованных лиц. 

4. Указать участников ОМС, между которыми должны быть 
произведены взаиморасчёты за медицинскую помощь, оказан-
ную иногородним. 
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Задача № 23. Врач участковой больницы выписал пациенту 
Л., 53 лет, направление в районную больницу на обследование моче-
половой системы. В регистратуре больницы пациенту Л. сказали, что 
УЗИ почек у них не проводится, поэтому он должен это обследование 
провести в отделении платных услуг районной больницы. 

Правы ли работники регистратуры районной больницы? Про-
анализировать ситуацию и представить верное решение. 

 
Задача № 24. При проведении экспертной оценки 10.01.2012 г. 

врач-эксперт СМО И. был ознакомлен с медицинской документацией, 
в том числе с медицинской картой амбулаторного пациента С. 52 лет. 
10.02.2012 г. пациент С. обратился к главному врачу поликлиники с 
заявлением о том, что о его заболевании узнали родственники, хотя 
никому о диагнозе не говорил. Пациент С. просил провести служеб-
ное расследование, в ходе которого было установлено родство экс-
перта И. с пациентом С. 

1. Указать законодательно-нормативные документы, определя-
ющие конфиденциальность сведений, составляющих врачебную 
тайну.  

2. Определить порядок допуска сотрудников СМО к сведениям, 
составляющим врачебную тайну. 

3. Определить степень ответственности за разглашение врачеб-
ной тайны лиц, участвующих в экспертизе качества медицин-
ской помощи. 

 
Задача № 25. В городской больнице прооперирован паци-

ент О. 60 лет по поводу аденомы предстательной железы II стадии. 
Последние годы пациент О. страдал также ИБС II стадии, фиброзом 
левого лёгкого, церебральным склерозом, глаукомой. После операции 
он был помещён в реанимационное отделение, где находился в бессо-
знательном состоянии. Через 2 дня, когда его состояние резко ухуд-
шилось, его жена обратилась к лечащему врачу, а затем к заведую-
щему реанимационным отделением с просьбой отменить ряд сильно-
действующих препаратов, которые, как показал многолетний опыт 
лечения, плохо переносит пациент. В связи с категорическим отказом 
и угрозой перевести пациента О. из реанимационного отделения, она 
пыталась рассказать врачам, какие из лекарств обычно помогают му-
жу, просила проинформировать о состоянии его здоровья и методах 
лечения, в чем ей было грубо отказано. 
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1. Проанализировать ситуацию: были ли нарушены в данном слу-
чае права пациента О., гарантированные действующим законо-
дательством РФ? 

2. Указать к какому должностному лицу имеет право обратить-
ся О. или его родственники в случае нарушения своих прав. 

3. Представить верное решение. 
 
Задача № 26. У пациента В., 56 лет, был обнаружен рак правого 

лёгкого. Лечащий врач решил проинформировать пациента о его диа-
гнозе и в категорической форме заявил, что его состояние безнадёжно 
и лечение не принесёт никаких результатов. В результате пациент В. 
совершил попытку самоубийства, и его родственники подали иск о 
компенсации причинённого морального вреда. 

1. Оценить правомерность действий врача в данном случае.  
2. Описать алгоритм действий врача в случае, если у пациента В. 

прогноз развития заболевания неблагоприятный. 
 
Задача № 27. Пациентка Ю., 68 лет, обратилась с заявлением к 

главному врачу поликлиники с требованием заменить лечащего вра-
ча. Она объясняла свое требование тем, что врач невнимателен и не-
добросовестно относится к своим обязанностям. Главный врач поли-
клиники категорически отказал пациентке Ю. в смене врача и пред-
ложил обратиться в частную клинику, т.к. у него все врачи перегру-
жены и не могут быть внимательны к каждому пациенту. 

1. Оценить правомерность действий главного врача поликлиники.  
2. Представить верное решение. 
 

 Задача № 28. Находясь в местах лишения свободы за совершён-
ное преступление, гражданин С., 33 лет, попал в тюремную больницу 
с подозрением на вирусный гепатит "А", в результате обследования 
диагноз подтвердился. Вместе с тем, больной категорически отказал-
ся от лечения и не принимал никакие лекарства. Врач объяснил воз-
можные последствия отказа от медицинского вмешательства, однако 
пациент С. не изменил своего решения. 

1. Определить действия врача в данной ситуации. 
2. Установлены ли действующим законодательством РФ основа-

ния для оказания принудительной медицинской помощи? 
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Задача № 29. Пациент М., 65 лет, поступил в городскую больни-
цу после ножевого ранения в живот. Пациенту была проведена сроч-
ная операция. Операция прошла удачно, однако через несколько ча-
сов больной умер. При вскрытии выяснилось, что не были выявлены 
переломы рёбер, т.к. не была обследована грудная клетка (ни фи-
зикально, ни рентгенологически). Поэтому лечение не оказывалось в 
полном объёме. Всё это усугубило тяжёлое состояние пациента М. и, 
по мнению родственников, способствовало наступлению смерти. На 
иждивении умершего пациента М. находились 3 детей школьного 
возраста, жена и родители пенсионного возраста. 

1. Определить, есть ли в данном случае основания для предъ-
явления иска о возмещении вреда, причинённого жизни па-
циента М. и к кому должен быть предъявлен иск?  

2. Указать, кто имеет право на подачу иска о возмещении 
вреда, причинённого потерей кормильца? Могут ли род-
ственники умершего пациента М. потребовать компенса-
ции морального вреда в судебном порядке? 

 
Задача № 30. В приёмный покой городской больницы попутным 

транспортом доставлен пострадавший неизвестный мужчина 20-
30 лет в состоянии травматического шока 2 степени. При осмотре 
установлен диагноз: двусторонний множественный перелом рёбер. 
Дежурный врач назначил противошоковую терапию и передал назна-
чение медицинской сестре В. для срочного выполнения, она, не вы-
полнив назначение врача, вышла в соседнее отделение, где находи-
лась в течение 15 мин, а пациент был один. По возвращении медсест-
ра В. обнаружила пациента мёртвым. 

1. Указать причину летального исхода. 
2. Определить были ли нарушены права пациента. 
3. Указать вид ответственности, к которому будет привле-

чена медицинская сестра В. 
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ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ К ТЕСТОВЫМ ЗАДАНИЯМ 

 
 

Номер 

задания 

Номер 

ответа 

Номер 

задания 

Номер 

ответа 

Номер 

задания 

Номер 

Ответа 

1 2 18 2 35 3 

2 2 19 2 36 3 

3 3 20 3 37 2 

4 3 21 3 38 2 

5 3 22 3 39 2 

6 3 23 1 40 3 

7 2 24 3 41 3 

8 3 25 1 42 2 

9 2 26 1 43 3 

10 3 27 3 44 1 

11 2 28 1 45 1 

12 2 29 2 46 1 

13 2 30 2 47 1 

14 2 31 1 48 2 

15 2 32 1 49 2 

16 2 33 3 50 5 

17 3 34 2   

 
Критерии оценки правильных ответов: 

50–45  – отлично 
45–40  – хорошо 
40–35  –  удовлетворительно  
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ОТВЕТЫ НА СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ 
 
Задача № 1. Врач не имел права отказывать в оказании медицинской 

помощи, так как у ребенка был полис ОМС, по которому медицинская 
помощь оказывается на всей территории РФ.  

Задача № 2. Медицинское учреждение, не работающее в системе 
ОМС, имеет право оказывать медицинскую помощь,  кроме экстренной, 
на платной основе. 

Задача № 3. Экстренная и неотложная помощь оказывается бесплат-
но независимо от гражданства. 

Задача № 4. Лекарственное обеспечение при стационарном лечении 
оплачивается по полису ОМС. Действия врача незаконны. 

Задача № 5. Экстренная и неотложная помощь оказывается бесплат-
но, наличие или отсутствие полиса не имеет значения. 

Задача № 6. Отказ неправомерен, по закону ОМС граждане имеют 
право выбора медицинской организации. 
      Задача № 7. Имеет место разглашение врачебной тайны, администра-
ция больницы не имела права давать информацию о состоянии здоровья 
пациента и должна нести юридическую ответственность. 

Задача № 8. Врач не имел права отказывать в медицинской помощи 
больному, так как в соответствии с законом ОМС, по полису ОМС по-
мощь оказывается на всей территории РФ. 

Задача № 9. СМО обязана защищать интересы застрахованных. Па-
циенту нужно обратиться с заявлением в СМО, где он получил полис. 

Задача № 10. Врач не имел права отказывать в экстренных случаях в 
госпитализации, так как в данном случае отсутствие полиса не является 
основанием отказа в медицинской помощи. 

Задача № 11. Да имеет. В данном случае санаторно-курортное лече-
ние оплачивает система ОМС. 

Задача № 12. Врач не имел права отказывать в оказании медицинской 
помощи, так как экстренная и неотложная помощь оказывается без поли-
са. 

Задача № 13. Туберкулез считается опасным социальным заболева-
нием, согласие больного на обследование родственников не требуется. 

Задача № 14. Врач не имел права отказывать в оказании медицинской 
помощи пациенту, имеющему полис ОМС, так как полис действует на 
всей территории РФ. Пациентке необходимо обратиться  в администра-
цию поликлиники или позвонить по телефону, указанному в полисе ОМС 

Задача № 15. Оформление санаторно-курортной карты ребенку в  по-
ликлинике по месту жительства должно быть оформлено бесплатно. 

Задача № 16. Справка в бассейн ребенку в поликлинике по месту жи-
тельства выдается бесплатно.  
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Задача № 17. Врачи должны взять письменный отказ от медицинско-
го вмешательства от родителей и сообщить правоохранительным органам 
об отказе и критическом состоянии ребенка и подать на родителей в суд.. 
Согласно ст. 20 Закона «Об основах …» врачи обязаны оказывать меди-
цинскую помощь в экстренных случаях без согласия. Оценку данного 
случая может дать только суд. 

Задача № 18. Врач не имела права отказать в выписке лекарства, но 
должна была разъяснить родителям, что данный препарат они должны 
приобрести за свой счет. 

Задача № 19. В данном случае должна быть проведена медицинская 
экспертиза для определения качества оказанной медицинской помощи, 
которая  даст ответ, есть ли основания для предъявления претензий врачу. 
СМО не имела права отказывать в приеме заявления и должна защищать 
права пациентов. 
      Задача № 20. Полис ОМС выдается по месту жительства. Для получе-
ния бесплатной консультации в медицинском учреждении другого регио-
на пациент должен иметь направление, выданное областным департамен-
том здравоохранения. 
    Задача № 21. Согласно территориальной программе государственных 
гарантий оказания бесплатной медицинской помощи больному оказывает-
ся бесплатная медицинская помощь по основному заболеванию, в данном 
случае, лечение в ЛОР-отделении. Дополнительное обследование прово-
дится за счет пациента, или он должен обратиться в поликлинику по месту 
жительства для обследования по полису ОМС. 
    Задача № 22. По полису ОМС больной должны оказать бесплатную 
медицинскую помощь, так как в соответствии с законом полис ОМС дей-
ствует по всей территории РФ. Действия работником поликлиники неза-
конны.  
    Задача № 23. Обследование и лечение заболеваний мочеполовой си-
стемы входит в территориальную программу, и в поликлинике должны 
бесплатно провести обследование, если такой возможности нет, больному 
дается направление в областную клиническую больницу. 
    Задача № 24. Все медицинские работники не имеют право разглашать 
информацию, касающуюся пациента. Это прописано в Конституции ст. 
23-24,  в Законе « Об основах…..» ст. 13, ответственность за разглашение -  
ст. 150 Гражданского кодекса.  В медицинских организациях  и страховых 
медицинских организациях издаются  приказы о неразглашении врачеб-
ной тайны и эксперты СМО. Медицинский персонал подписывает, что 
ознакомлен и несет ответственность в соответствии с законодательством . 
Пациент имеет право подать заявление в суд. 



 

119 

 Задача № 25. Если родственники считают, что больному назначено 
неправильное лечение, нужно обратиться с заявлением к главному врачу и 
в СМО, где больной застрахован. 

Задача № 26. В соответствии со ст. 22 Закона « Об основах …» врач 
обязан информировать больного о состоянии его здоровья и о поставлен-
ном диагнозе. В данном случае врач не имел юридического права скры-
вать диагноз. 

Задача № 27. В соответствии с законодательством пациент имеет 
право на выбор врача. Необходимо написать заявление на имя главного 
врача. Отказ главного врача должен быть мотивирован: нехватка кадров, 
большая нагрузка на врача или иное и это должно быть юридически 
оформлено. 

Задача № 28. Пациент  имеет права отказаться от лечения, на данное 
заболевание принудительного лечения нет. 

Задача № 29. Для оценки качества оказанной медицинской помощи 
необходимо провести медицинскую экспертизу и только  после  решается 
вопрос, есть ли основания для предъявления претензий к медицинской ор-
ганизации, если есть, то степень вины и сумму компенсации определяет 
суд. В суд могут обратиться только наследники, имеющие документы из 
нотариальной конторы. Родственники могут обратиться с заявлением в право-
охранительные органы для возбуждения уголовного дела 

Задача № 30. Причину летального исхода определяет медицинская 
экспертиза. Болевой шок – это тяжелое угрожающее жизни патологиче-
ское состояние, врач не имел права оставлять больного и должен  был вы-
вести из этого состояния больного. В первую очередь юридическую от-
ветственность несет врач, если в это время он не занимался более тяже-
лым больным, то он попадает под уголовную статью. 
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                             СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 
 

БП ОМС – базовая программа обязательного медицинского стра-
хования 
ДМС – добровольное медицинское страхование 
ЕРЗЛ – единый регистр застрахованных лиц 
ИОГВС РФ – исполнительный орган государственной власти субъек-

та РФ 
МЭК – медико-экономический контроль 
МЭЭ – медико-экономическая экспертиза 
ОМС – обязательное медицинское страхование 
РФ – Российская Федерация 
СМО – страховая медицинская организация 
СНИЛС – страховой номер индивидуального лицевого счёта 
ТП ОМС – территориальная программа обязательного медицин-

ского страхования 
ТФ ОМС – территориальный фонд обязательного медицинского 

страхования 
ФФ ОМС – Федеральный фонд обязательного медицинского стра-

хования 
ФЗ – Федеральный закон 
ФОИВ – федеральный орган исполнительной власти 
ЭКМП – экспертиза качества медицинской помощи 
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                                                                                                 Приложение  
 

ПЕРЕЧЕНЬ ОСНОВАНИЙ ДЛЯ ОТКАЗА В ОПЛАТЕ  
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ  

(УМЕНЬШЕНИЯ ОПЛАТЫ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ) 
Раздел 1. Нарушения, ограничивающие доступность медицин-

ской помощи для застрахованных лиц  
1.1.  Нарушение прав застрахованных лиц на получение медицин-

ской помощи в медицинской организации, в том числе:  
1.1.1  на выбор медицинской организации из медицинских организа-

ций, участвующих в реализации территориальной программы 
обязательного медицинского страхования;  

1.1.2  на выбор врача путем подачи заявления лично или через своего 
представителя на имя руководителя медицинской организации;  

1.1.3. нарушение условий оказания медицинской помощи, в том числе 
сроков ожидания медицинской помощи, предоставляемой в 
плановом порядке.  

1.2.  Необоснованный отказ застрахованным лицам в оказании ме-
дицинской помощи в соответствии с территориальной програм-
мой ОМС, в том числе:  

1.2.1  не повлекший за собой причинение вреда здоровью, не создав-
ший риска прогрессирования имеющегося заболевания, не со-
здавший риска возникновения нового заболевания;  

1.2.2  повлекший за собой причинение вреда здоровью, либо создав-
ший риск прогрессирования имеющегося заболевания, либо со-
здавший риск возникновения нового заболевания. 

1.3.  Необоснованный отказ застрахованным лицам в бесплатном 
оказании медицинской помощи при наступлении страхового 
случая за пределами территории субъекта Российской Федера-
ции, в котором выдан полис обязательного медицинского стра-
хования, в объеме, установленном базовой программой обяза-
тельного медицинского страхования, в том числе:  

1.3.1  не повлекший за собой причинение вреда здоровью, не создав-
ший риска прогрессирования имеющегося заболевания, не со-
здавший риска возникновения нового заболевания;  

1.3.2  повлекший за собой причинение вреда здоровью, либо создав-
ший риск прогрессирования имеющегося заболевания, либо со-
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здавший риск возникновения нового заболевания.  
1.4.  Взимание платы с застрахованных лиц (в рамках добровольного 

медицинского страхования или в виде оказания платных услуг) 
за оказанную медицинскую помощь, предусмотренную терри-
ториальной программой обязательного медицинского страхова-
ния.  

1.5.  Приобретение пациентом лекарственных средств и изделий ме-
дицинского назначения в период пребывания в стационаре по 
назначению врача, включенных в "Перечень жизненно необхо-
димых и важнейших лекарственных средств", "Формуляр лече-
ния стационарного больного", согласованного и утвержденного 
в установленном порядке; на основании стандартов медицин-
ской помощи.  

Раздел 2. Отсутствие информированности застрахованного насе-
ления  

2.1.  Отсутствие официального сайта медицинской организации в се-
ти Интернет.  

2.2.  Отсутствие на официальном сайте медицинской организации в 
сети Интернет следующей информации:  

2.2.1  о режиме работы медицинской организации;  
2.2.2  об условиях оказания медицинской помощи, установленных 

территориальной программой государственных гарантий оказа-
ния гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской 
помощи, в том числе о сроках ожидания медицинской помощи;  

2.2.3  о видах оказываемой медицинской помощи;  
2.2.4  о показателях доступности и качества медицинской помощи;  
2.2.5  о перечне жизненно необходимых и важнейших лекарственных 

препаратов, применяемых при оказании стационарной меди-
цинской помощи, а также скорой и неотложной медицинской 
помощи бесплатно;  

2.2.6  о перечне лекарственных препаратов, отпускаемых населению в 
соответствии с перечнем групп населения и категорий заболе-
ваний, при амбулаторном лечении которых лекарственные пре-
параты и изделия медицинского назначения отпускаются по ре-
цептам врачей бесплатно, а также в соответствии с перечнем 
групп населения, при амбулаторном лечении которых лекар-
ственные препараты отпускаются по рецептам врачей с 50-
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процентной скидкой со свободных цен.  
2.3.  Отсутствие информационных стендов в медицинских организа-

циях.  
2.4.  Отсутствие на информационных стендах в медицинских орга-

низациях следующей информации:  
2.4.1  о режиме работы медицинской организации;  
2.4.2  об условиях оказания медицинской помощи, установленных 

территориальной программой государственных гарантий оказа-
ния гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской 
помощи, в том числе о сроках ожидания медицинской помощи;  

2.4.3  о видах оказываемой медицинской помощи в данной медицин-
ской организации;  

2.4.4  о показателях доступности и качества медицинской помощи;  
2.4.5  о перечне жизненно необходимых и важнейших лекарственных 

препаратов, применяемых при оказании стационарной меди-
цинской помощи, а также скорой и неотложной медицинской 
помощи бесплатно;  

2.4.6  о перечне лекарственных препаратов, отпускаемых населению в 
соответствии с перечнем групп населения и категорий заболе-
ваний, при амбулаторном лечении которых лекарственные пре-
параты и изделия медицинского назначения отпускаются по ре-
цептам врачей бесплатно, а также в соответствии с перечнем 
групп населения, при амбулаторном лечении которых лекар-
ственные препараты отпускаются по рецептам врачей с 50-
процентной скидкой со свободных цен.  

Раздел 3. Дефекты медицинской помощи/нарушения при оказа-
нии медицинской помощи  

3.1.  Доказанные в установленном порядке случаи нарушения вра-
чебной этики и деонтологии работниками медицинской органи-
зации (устанавливаются по обращениям застрахованных лиц).  

3.2.  Невыполнение, несвоевременное или ненадлежащее выполне-
ние необходимых пациенту диагностических и (или) лечебных 
мероприятий, оперативных вмешательств в соответствии с по-
рядком оказания медицинской помощи и (или) стандартами ме-
дицинской помощи:  

3.2.1  не повлиявшее на состояние здоровья застрахованного лица;  
3.2.2  приведших к удлинению сроков лечения сверх установленных 
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(за исключением случаев отказа застрахованного лица от меди-
цинского вмешательства и (или) отсутствия письменного согла-
сия на лечение, в установленных законодательством Российской 
Федерации случаях);  

3.2.3  приведших к ухудшению состояния здоровья застрахованного 
лица, либо создавшее риск прогрессирования имеющегося за-
болевания, либо создавшее риск возникновения нового заболе-
вания (за исключением случаев отказа застрахованного лица от 
лечения, оформленного в установленном порядке);  

3.2.4  приведших к инвалидизации (за исключением случаев отказа 
застрахованного лица от лечения, оформленного в установлен-
ном порядке);  

3.2.5  приведших к летальному исходу (за исключением случаев отка-
за застрахованного лица от лечения, оформленного в установ-
ленном порядке).  

3.3.  Выполнение непоказанных, неоправданных с клинической точ-
ки зрения, не регламентированных стандартами медицинской 
помощи мероприятий:  

3.3.1  приведших к удлинению сроков лечения, удорожанию стоимо-
сти лечения при отсутствии отрицательных последствий для со-
стояния здоровья застрахованного лица;  

3.3.2  приведших к ухудшению состояния здоровья застрахованного 
лица, либо создавшее риск прогрессирования имеющегося за-
болевания, либо создавшее риск возникновения нового заболе-
вания (за исключением случаев отказа застрахованного лица от 
лечения, оформленного в установленном порядке).  

3.4.  Преждевременное с клинической точки зрения прекращение 
проведения лечебных мероприятий при отсутствии клиническо-
го эффекта (кроме оформленных в установленном порядке слу-
чаев отказа от лечения).  

3.5.  Повторное обоснованное обращение застрахованного лица за 
медицинской помощью по поводу того же заболевания в тече-
ние 30 дней со дня завершения амбулаторного лечения и 90 
дней со дня завершения лечения в стационаре, вследствие от-
сутствия положительной динамики в состоянии здоровья, под-
твержденное проведенной целевой или плановой экспертизой 
(за исключением случаев этапного лечения).  



 

125 

3.6.  Нарушение по вине медицинской организации преемственности 
в лечении (в том числе несвоевременный перевод пациента в 
медицинскую организацию более высокого уровня), приведшее 
к удлинению сроков лечения и (или) ухудшению состояния здо-
ровья застрахованного лица.  

3.7.  Госпитализация застрахованного лица без медицинских показа-
ний (необоснованная госпитализация), медицинская помощь 
которому могла быть предоставлена в установленном объеме в 
амбулаторно-поликлинических условиях, в условиях дневного 
стационара.  

3.8.  Госпитализация застрахованного лица, медицинская помощь 
которому должна быть оказана в стационаре другого профиля 
(непрофильная госпитализация), кроме случаев госпитализации 
по неотложным показаниям.  

3.9.  Необоснованное удлинение сроков лечения по вине медицин-
ской организации, а также увеличение количества медицинских 
услуг, посещений, койко-дней, не связанное с проведением диа-
гностических, лечебных мероприятий, оперативных вмеша-
тельств в рамках стандартов медицинской помощи.  

3.10.  Повторное посещение врача одной и той же специальности в 
один день при оказании амбулаторной медицинской помощи, за 
исключением повторного посещения для определения показа-
ний к госпитализации, операции, консультациям в других ме-
дицинских организациях.  

3.11.  Действие или бездействие медицинского персонала, обусло-
вившее развитие нового заболевания застрахованного лица 
(развитие ятрогенного заболевания).  

3.12  Необоснованное назначение лекарственной терапии; одновре-
менное назначение лекарственных средств - синонимов, анало-
гов или антагонистов по фармакологическому действию и т.п., 
связанное с риском для здоровья пациента и/или приводящее к 
удорожанию лечения.  

3.13.  Невыполнение по вине медицинской организации обязательно-
го патологоанатомического вскрытия в соответствии с дей-
ствующим законодательством.  

3.14.  Наличие расхождений клинического и патологоанатомического 
диагнозов 2 - 3 категории.  
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Раздел 4. Дефекты оформления первичной медицинской доку-
ментации в медицинской организации  

4.1.  Непредставление первичной медицинской документации, под-
тверждающей факт оказания застрахованному лицу медицин-
ской помощи в медицинской организации без объективных 
причин.  

4.2.  Дефекты оформления первичной медицинской документации, 
препятствующие проведению экспертизы качества медицин-
ской помощи (невозможность оценить динамику состояния здо-
ровья застрахованного лица, объем, характер и условия предо-
ставления медицинской помощи).  

4.3.  Отсутствие в первичной документации: информированного 
добровольного согласия застрахованного лица на медицинское 
вмешательство или отказа застрахованного лица от медицин-
ского вмешательства и (или) письменного согласия на лечение, 
в установленных законодательством Российской Федерации 
случаях.  

4.4.  Наличие признаков фальсификации медицинской документации 
(дописки, исправления, "вклейки", полное переоформление ис-
тории болезни, с умышленным искажением сведений о прове-
денных диагностических и лечебных мероприятиях, клиниче-
ской картине заболевания).  

4.5.  Дата оказания медицинской помощи, зарегистрированная в пер-
вичной медицинской документации и реестре счетов, не соот-
ветствует табелю учета рабочего времени врача (оказание ме-
дицинской помощи в период отпуска, учебы, командировок, 
выходных дней и т.п.).  

4.6.  Несоответствие данных первичной медицинской документации 
данным реестра счетов, в том числе:  

4.6.1  включение в счет на оплату медицинской помощи и реестр сче-
тов посещений, койко-дней и др., не подтвержденных первич-
ной медицинской документацией;  

4.6.2  несоответствие сроков лечения, согласно первичной медицин-
ской документации, застрахованного лица срокам, указанным в 
реестре счета; 
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Раздел 5. Нарушения в оформлении и предъявлении на оплату 
счетов и реестров счетов 

5.1.  Нарушения, связанные с оформлением и предъявлением на 
оплату счетов и реестров счетов, в том числе:  

5.1.1  наличие ошибок и/или недостоверной информации в реквизитах 
счета;  

5.1.2  сумма счета не соответствует итоговой сумме предоставленной 
медицинской помощи по реестру счетов;  

5.1.3  наличие незаполненных полей реестра счетов, обязательных к 
заполнению;  

5.1.4  некорректное заполнение полей реестра счетов;  
5.1.5  заявленная сумма по позиции реестра счетов не корректна (со-

держит арифметическую ошибку);  
5.1.6  дата оказания медицинской помощи в реестре счетов не соот-

ветствует отчетному периоду/периоду оплаты.  
5.2.  Нарушения, связанные с определением принадлежности застра-

хованного лица к страховой медицинской организации:  
5.2.1  включение в реестр счетов случаев оказания медицинской по-

мощи лицу, застрахованному другой страховой медицинской 
организацией;  

5.2.2  введение в реестр счетов недостоверных персональных данных 
застрахованного лица, приводящее к невозможности его полной 
идентификации (ошибки в серии и номере полиса ОМС, адресе 
и т.д.);  

5.2.3  включение в реестр счетов случаев оказания медицинской по-
мощи застрахованному лицу, получившему полис ОМС на тер-
ритории другого субъекта РФ;  

5.2.4  наличие в реестре счета неактуальных данных о застрахованных 
лицах;  

5.2.5  включение в реестры счетов случаев оказания медицинской по-
мощи, предоставленной категориям граждан, не подлежащим 
страхованию по ОМС на территории РФ.  

5.3.  Нарушения, связанные с включением в реестр медицинской по-
мощи, не входящей в территориальную программу ОМС:  

5.3.1  включение в реестр счетов видов медицинской помощи, не вхо-
дящих в Территориальную программу ОМС;  
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5.3.2  предъявление к оплате случаев оказания медицинской помощи 
сверх распределенного объема предоставления медицинской 
помощи, установленного решением комиссии по разработке 
территориальной программы;  

5.3.3  включение в реестр счетов случаев оказания медицинской по-
мощи, подлежащих оплате из других источников финансирова-
ния (тяжелые несчастные случаи на производстве, оплачивае-
мые Фондом социального страхования).  

5.4.  Нарушения, связанные с необоснованным применением тарифа 
на медицинскую помощь:  

5.4.1  включение в реестр счетов случаев оказания медицинской по-
мощи по тарифам на оплату медицинской помощи, отсутству-
ющим в тарифном соглашении;  

5.4.2  включение в реестр счетов случаев оказания медицинской по-
мощи по тарифам на оплату медицинской помощи, не соответ-
ствующим утвержденным в тарифном соглашении.  

5.5.  Нарушения, связанные с включением в реестр счетов нелицен-
зированных видов медицинской деятельности:  

5.5.1  включение в реестр счетов случаев оказания медицинской по-
мощи по видам медицинской деятельности, отсутствующим в 
действующей лицензии медицинской организации;  

5.5.2  предоставление реестров счетов в случае прекращения в уста-
новленном порядке действия лицензии медицинской организа-
ции;  

5.5.3  предоставление на оплату реестров счетов, в случае нарушения 
лицензионных условий и требований при оказании медицин-
ской помощи: данные лицензии не соответствуют фактическим 
адресам осуществления медицинской организацией лицензиру-
емого вида деятельности и др. (по факту выявления, а также на 
основании информации лицензирующих органов).  

5.6.  Включение в реестр счетов случаев оказания медицинской по-
мощи специалистом, не имеющим сертификата или свидетель-
ства об аккредитации по профилю оказания медицинской по-
мощи.  

5.7.  Нарушения, связанные с повторным или необоснованным 
включением в реестр счетов медицинской помощи:  

5.7.1  позиция реестра счетов оплачена ранее (повторное выставление 
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счета на оплату случаев оказания медицинской помощи, кото-
рые были оплачены ранее);  

5.7.2  дублирование случаев оказания медицинской помощи в одном 
реестре;  

5.7.3  стоимость отдельной услуги, включенной в счет, учтена в тари-
фе на оплату медицинской помощи другой услуги, также 
предъявленной к оплате медицинской организацией;  

5.7.4  стоимость услуги включена в норматив финансового обеспече-
ния оплаты амбулаторной медицинской помощи на прикреп-
ленное население, застрахованное в системе ОМС.  

5.7.5  включения в реестр счетов медицинской помощи:  
- амбулаторных посещений в период пребывания застрахован-
ного лица в круглосуточном стационаре (кроме дня поступле-
ния и выписки из стационара, а также консультаций в других 
медицинских организациях в рамках стандартов медицинской 
помощи); 
 - пациенто-дней пребывания застрахованного лица в дневном 
стационаре в период пребывания пациента в круглосуточном 
стационаре (кроме дня поступления и выписки из стационара, а 
также консультаций в других медицинских организациях).  

5.7.6  ключение в реестр счетов нескольких случаев оказания стацио-
нарной медицинской помощи застрахованному лицу в один пе-
риод оплаты с пересечением или совпадением сроков лечения.  
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