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ПРАВИТЕЛЬСТВО РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ 
УТВЕРЖДЕНА 

постановлением Правительства 
Российской Федерации 

от 27 декабря 2024 г. № 1940 
 
 
 
 

П Р О Г Р А М М А 
государственных гарантий бесплатного оказания гражданам 

медицинской помощи на 2025 год и на плановый период 
2026 и 2027 годов 

 
 

Структура базовой программы обязательного 
медицинского страхования 

 
Базовая программа обязательного медицинского страхования 

включает: 
нормативы объема предоставления медицинской помощи, в том числе 

специализированной, включая высокотехнологичную, медицинской 
помощи в стационарных условиях и условиях дневного стационара, 
включая нормативы объема предоставления специализированной, включая 
высокотехнологичную, медицинской помощи в стационарных условиях и 
условиях дневного стационара, оказываемой федеральными медицинскими  
организациями  в  соответствии  с  заключенным с Федеральным 
фондом обязательного медицинского страхования договором на оказание и 
оплату медицинской помощи в рамках базовой программы обязательного 
медицинского страхования, в расчете на одно застрахованное лицо; 

нормативы финансовых затрат на единицу объема предоставления 
медицинской помощи (в том числе по перечню видов высокотехнологичной 
медицинской помощи), включая нормативы финансовых затрат на единицу 
объема предоставления специализированной, включая 
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высокотехнологичную, медицинской помощи в стационарных условиях и 
условиях дневного стационара, оказываемой федеральными медицинскими 
организациями, а также нормативы финансового обеспечения базовой 
программы обязательного медицинского страхования в расчете на одно 
застрахованное лицо, в том числе на оказание медицинской помощи 
федеральными медицинскими организациями; 

средние нормативы объема оказания и средние нормативы 
финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, оказываемой 
медицинскими организациями (за исключением федеральных медицинских 
организаций) в рамках базовой программы обязательного медицинского 
страхования, предусмотренные разделом II приложения № 2 к Программе; 
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требования к территориальным программам государственных 

гарантий и условия оказания медицинской помощи, предусмотренные 
разделом VII Программы; 

критерии доступности и качества медицинской помощи, 
предусмотренные разделом VIII Программы. 

В территориальной программе обязательного медицинского 
страхования в расчете на одно застрахованное лицо устанавливаются с 
учетом структуры заболеваемости в субъекте Российской Федерации 
нормативы объема предоставления медицинской помощи, нормативы 
финансовых затрат на единицу объема предоставления медицинской 
помощи и норматив финансового обеспечения территориальной программы 
обязательного медицинского страхования. 

Нормативы объема предоставления специализированной 
медицинской помощи в стационарных условиях и условиях дневного 
стационара, установленные территориальной программой обязательного 
медицинского страхования, включают в себя в том числе объемы 
предоставления    специализированной    медицинской    помощи 
в стационарных условиях и условиях дневного стационара, оказанной 
федеральными медицинскими организациями в рамках территориальной 
программы обязательного медицинского страхования, а также объемы 
предоставления   медицинской   помощи   застрахованным   лицам 
за пределами субъекта Российской Федерации, на территории которого 
выдан полис обязательного медицинского страхования. 

При установлении территориальной программой обязательного 
медицинского страхования страховых случаев, видов и условий оказания 
медицинской помощи в дополнение к установленным базовой программой 
обязательного медицинского страхования территориальная программа 
обязательного   медицинского   страхования   должна   включать 
в себя также значения нормативов объемов предоставления медицинской 
помощи в расчете на одно застрахованное лицо, нормативов финансовых 
затрат на единицу объема предоставления медицинской помощи в расчете 
на одно застрахованное лицо, значение норматива финансового 
обеспечения в расчете на одно застрахованное лицо, способы оплаты 
медицинской помощи, оказываемой по обязательному медицинскому 
страхованию застрахованным лицам, структуру тарифа на оплату 
медицинской помощи, реестр медицинских организаций, участвующих 
в реализации территориальной программы обязательного медицинского 
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страхования, и условия оказания медицинской помощи в таких 
медицинских организациях. 

I. Финансовое обеспечение Программы 
 

Источниками финансового обеспечения Программы являются 
средства федерального бюджета, бюджетов субъектов Российской 
Федерации и местных бюджетов (в случае передачи органами 
государственной власти субъектов Российской Федерации 
соответствующих полномочий в сфере охраны здоровья граждан 
Российской Федерации для их осуществления органам местного 
самоуправления), а также средства обязательного медицинского 
страхования. 

За счет средств обязательного медицинского страхования в рамках 
базовой программы обязательного медицинского страхования 
застрахованным  лицам  при  заболеваниях  и  состояниях,  указанных в 
разделе III Программы, за исключением заболеваний, передаваемых 
половым путем, вызванных вирусом иммунодефицита человека, синдрома 
приобретенного иммунодефицита, туберкулеза, психических расстройств и 
расстройств поведения, оказываются: 

первичная медико-санитарная помощь, включая профилактическую 
помощь (профилактические медицинские осмотры, диспансеризация, 
углубленная диспансеризация, диспансеризация граждан репродуктивного 
возраста по оценке репродуктивного здоровья), включая транспортные 
расходы мобильных медицинских бригад, консультирование медицинским 
психологом по направлению лечащего врача по вопросам, связанным с 
имеющимся заболеванием и (или) состоянием, включенным в базовую 
программу обязательного медицинского страхования (пациентов из числа 
ветеранов боевых действий, лиц, состоящих на диспансерном наблюдении, 
женщин в период беременности, родов и послеродовой период), 
диспансерное наблюдение, проведение аудиологического скрининга (за 
исключением случаев, когда территориальной программой 
государственных гарантий установлен иной источник финансирования, - за 
счет бюджетных ассигнований бюджета субъекта Российской Федерации); 

скорая медицинская помощь (за исключением санитарно- 
авиационной эвакуации); 

специализированная, в том числе высокотехнологичная, медицинская  
помощь,  включенная  в  раздел I  приложения  № 1 
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к Программе, в стационарных условиях и условиях дневного стационара, 
в  том  числе  больным  с  онкологическими  заболеваниями,  больным 
с  гепатитом  C  в  соответствии  с  клиническими  рекомендациями, 
а также применение вспомогательных репродуктивных технологий 
(экстракорпорального оплодотворения), включая предоставление 
лекарственных препаратов в соответствии с законодательством Российской 
Федерации; 

мероприятия  по  медицинской  реабилитации,  осуществляемой 
в медицинских организациях амбулаторно, в стационарных условиях и 
условиях дневного стационара; 

проведение патолого-анатомических вскрытий (посмертное патолого-
анатомическое исследование внутренних органов и тканей умершего 
человека, новорожденных, а также мертворожденных и плодов) в патолого-
анатомических отделениях медицинских организаций, имеющих лицензии 
на осуществление медицинской деятельности, предусматривающие 
выполнение работ (услуг) по патологической анатомии, в случае смерти 
застрахованного лица при получении медицинской помощи в стационарных 
условиях (результат госпитализации) по поводу заболеваний и (или) 
состояний, включенных в  базовую  программу  обязательного  
медицинского  страхования, в указанных медицинских организациях. 

За счет бюджетных ассигнований федерального бюджета, в том числе 
за счет межбюджетных трансфертов из федерального бюджета бюджету 
Федерального фонда обязательного медицинского страхования, 
осуществляется финансовое обеспечение высокотехнологичной 
медицинской помощи, не включенной в базовую программу обязательного 
медицинского страхования, в соответствии с разделом II приложения № 1 к 
Программе, оказываемой: 

федеральными медицинскими организациями и медицинскими 
организациями  частной  системы  здравоохранения,  включенными 
в перечень, утверждаемый Министерством здравоохранения Российской 
Федерации; 

медицинскими организациями, подведомственными 
исполнительным органам субъектов Российской Федерации. 

За счет бюджетных ассигнований федерального бюджета 
осуществляется финансовое обеспечение: 

скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской 
помощи,   первичной   медико-санитарной   и   специализированной 
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медицинской помощи, оказываемой федеральными медицинскими 
организациями (в части медицинской помощи, не включенной в базовую 
программу обязательного медицинского страхования, в том числе при 
заболеваниях, передаваемых половым путем, вызванных вирусом 
иммунодефицита человека, синдроме приобретенного иммунодефицита, 
туберкулезе, психических расстройствах и расстройствах поведения, а 
также в части расходов, не включенных в структуру тарифов на оплату 
медицинской помощи, предусмотренную базовой программой 
обязательного медицинского страхования); 

медицинской эвакуации, осуществляемой федеральными 
медицинскими организациями по перечню, утверждаемому Министерством 
здравоохранения Российской Федерации; 

скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской 
помощи, первичной медико-санитарной и специализированной 
медицинской помощи, оказываемой медицинскими организациями, 
подведомственными Федеральному медико-биологическому агентству, 
включая предоставление дополнительных видов и объемов медицинской 
помощи, предусмотренных законодательством Российской Федерации, 
населению закрытых административно-территориальных образований, 
территорий с опасными для здоровья человека физическими, химическими 
и биологическими факторами, включенных в соответствующий перечень, и 
работникам организаций, включенных в перечень организаций отдельных 
отраслей промышленности с особо опасными условиями труда (в части 
медицинской помощи, не включенной в базовую программу обязательного 
медицинского страхования, а также в части расходов, не включенных в 
структуру тарифов на оплату медицинской помощи, предусмотренную 
базовой программой обязательного медицинского страхования); 

расширенного неонатального скрининга; 
медицинской помощи, предусмотренной федеральными законами для 

определенных категорий граждан, оказываемой в федеральных 
медицинских организациях; 

лечения граждан Российской Федерации за пределами территории 
Российской Федерации, направленных на такое лечение в порядке, 
установленном Министерством здравоохранения Российской Федерации; 

санаторно-курортного  лечения  отдельных  категорий  граждан 
в соответствии с законодательством Российской Федерации; 
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закупки лекарственных препаратов, предназначенных для лечения 

лиц, больных гемофилией, муковисцидозом, гипофизарным нанизмом, 
болезнью Гоше, злокачественными новообразованиями лимфоидной, 
кроветворной и родственных им тканей, рассеянным склерозом, 
гемолитико-уремическим синдромом, юношеским артритом с системным 
началом, мукополисахаридозом I, II и VI типов, апластической анемией 
неуточненной, наследственным дефицитом факторов II (фибриногена), VII 
(лабильного), X (Стюарта - Прауэра), лиц после трансплантации органов и 
(или) тканей, по перечню лекарственных препаратов, сформированному в 
установленном порядке и утверждаемому Правительством Российской 
Федерации, в том числе: 

в отношении взрослых в возрасте 18 лет и старше - за счет бюджетных 
ассигнований, предусмотренных в федеральном бюджете Министерству 
здравоохранения Российской Федерации; 

в отношении детей в возрасте от 0 до 18 лет - за счет бюджетных 
ассигнований, предусмотренных в федеральном бюджете Министерству 
здравоохранения Российской Федерации для нужд Фонда поддержки детей 
с тяжелыми жизнеугрожающими и хроническими заболеваниями, в том 
числе редкими (орфанными) заболеваниями, "Круг добра", в соответствии с 
порядком приобретения лекарственных препаратов и медицинских изделий 
для конкретного ребенка с тяжелым жизнеугрожающим или хроническим 
заболеванием, в том числе редким (орфанным) заболеванием, либо для 
групп таких детей, установленным Правительством Российской Федерации; 

закупки антивирусных лекарственных препаратов для медицинского 
применения, включенных в перечень жизненно необходимых и важнейших 
лекарственных препаратов, для лечения лиц, инфицированных вирусом 
иммунодефицита человека, в том числе в сочетании с вирусами гепатитов 
B и C; 

закупки антибактериальных и противотуберкулезных лекарственных 
препаратов для медицинского применения, включенных в перечень 
жизненно  необходимых  и  важнейших  лекарственных  препаратов, для 
лечения лиц, больных туберкулезом с множественной лекарственной 
устойчивостью возбудителя; 

медицинской  деятельности,  связанной  с  донорством  органов 
и тканей человека в целях трансплантации (пересадки), в том числе 
обследование донора, давшего письменное информированное добровольное 
согласие на изъятие своих органов и (или) тканей для 
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трансплантации. Порядок проведения медицинского обследования донора, 
давшего письменное информированное добровольное согласие на изъятие 
своих органов и (или) тканей для трансплантации, устанавливается 
Министерством здравоохранения Российской Федерации; 

предоставления в установленном порядке бюджетам субъектов 
Российской Федерации и бюджету г. Байконура субвенций на оказание 
государственной социальной помощи отдельным категориям граждан 
в виде набора социальных услуг в части обеспечения необходимыми 
лекарственными препаратами, медицинскими изделиями, а также 
специализированными продуктами лечебного питания для детей- инвалидов 
в соответствии с пунктом 1 части 1 статьи 62 Федерального закона "О 
государственной социальной помощи"; 

мероприятий, предусмотренных национальным календарем 
профилактических прививок, в рамках подпрограммы "Совершенствование 
оказания медицинской помощи, включая профилактику заболеваний и 
формирование здорового образа жизни" государственной программы 
Российской Федерации "Развитие здравоохранения", утвержденной 
постановлением Правительства Российской Федерации от 26 декабря 2017 
г. № 1640 "Об утверждении государственной программы Российской 
Федерации "Развитие здравоохранения"; 

медицинской  деятельности,  связанной  с  донорством  органов 
и тканей человека в целях трансплантации (пересадки); 

дополнительных мероприятий, установленных законодательством 
Российской Федерации, в том числе в соответствии с Указом Президента 
Российской Федерации от 5 января 2021 г. № 16 "О создании Фонда 
поддержки детей с тяжелыми жизнеугрожающими и хроническими 
заболеваниями, в том числе редкими (орфанными) заболеваниями, "Круг 
добра", в отношении детей в возрасте от 0 до 18 лет, страдающих тяжелыми 
жизнеугрожающими и хроническими заболеваниями, в том числе  
прогрессирующими  редкими  (орфанными)  заболеваниями, и 
осуществляемых в том числе за счет бюджетных ассигнований 
федерального бюджета, предусмотренных в федеральном бюджете 
Министерству здравоохранения Российской Федерации для нужд Фонда 
поддержки детей с тяжелыми жизнеугрожающими и хроническими 
заболеваниями, в том числе редкими (орфанными) заболеваниями, "Круг 
добра". 
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За счет бюджетных ассигнований бюджетов субъектов Российской 

Федерации осуществляется финансовое обеспечение: 
скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской 

помощи, не включенной в территориальную программу обязательного 
медицинского страхования, санитарно-авиационной эвакуации, 
осуществляемой воздушными судами, а также расходов, не включенных 
в структуру тарифов на оплату медицинской помощи, предусмотренную 
в территориальных программах обязательного медицинского страхования; 

скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской 
помощи не застрахованным по обязательному медицинскому страхованию 
лицам; 

первичной медико-санитарной, первичной специализированной 
медико-санитарной помощи при заболеваниях, не включенных в базовую 
программу обязательного медицинского страхования (заболевания, 
передаваемые половым путем, вызванные вирусом иммунодефицита 
человека, синдром приобретенного иммунодефицита, туберкулез, 
психические расстройства и расстройства поведения, связанные в том числе 
с употреблением психоактивных веществ), включая профилактические 
медицинские осмотры и обследования лиц, обучающихся в 
общеобразовательных организациях и профессиональных образовательных 
организациях, в образовательных организациях высшего образования, в 
целях раннего (своевременного) выявления незаконного потребления 
наркотических средств и психотропных веществ, а также консультаций 
врачами-психиатрами, наркологами при проведении профилактического 
медицинского осмотра, консультаций пациентов врачами-психиатрами и 
врачами-фтизиатрами при заболеваниях, включенных в базовую программу 
обязательного медицинского страхования, и лиц, находящихся в 
стационарных организациях социального обслуживания, включая 
медицинскую помощь, оказываемую выездными психиатрическими 
бригадами; 

специализированной медицинской помощи в части медицинской 
помощи при заболеваниях, не включенных в базовую программу 
обязательного медицинского страхования (заболевания, передаваемые 
половым путем, вызванные вирусом иммунодефицита человека, синдром 
приобретенного иммунодефицита, туберкулез, психические расстройства и 
расстройства поведения, связанные в том числе с употреблением 
психоактивных веществ); 
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паллиативной медицинской помощи, в том числе детям, оказываемой 

амбулаторно, в том числе на дому, включая медицинскую помощь, 
оказываемую выездными патронажными бригадами, в дневном стационаре 
и стационарно, включая койки паллиативной медицинской помощи и 
койки сестринского ухода; 

высокотехнологичной   медицинской   помощи,   оказываемой в 
медицинских организациях, подведомственных исполнительным органам 
субъектов Российской Федерации, в соответствии с разделом II приложения 
№ 1 к Программе; 

проведения медицинским психологом консультирования пациентов 
по вопросам, связанным с имеющимся заболеванием и (или) состоянием, 
в  амбулаторных  условиях,  в  условиях  дневного  стационара и 
стационарных условиях в специализированных медицинских организациях 
при заболеваниях, не включенных в базовую программу обязательного 
медицинского страхования, а также пациентов, получающих паллиативную 
медицинскую помощь в хосписах и домах сестринского ухода; 

медицинской  деятельности,  связанной  с  донорством  органов 
и тканей человека в целях трансплантации (пересадки), в том числе 
обследование донора, давшего письменное информированное добровольное  
согласие  на  изъятие  своих  органов  и (или)  тканей для трансплантации, 
в медицинских организациях, подведомственных исполнительным органам 
субъектов Российской Федерации; 

предоставления в медицинских организациях, оказывающих 
паллиативную медицинскую помощь, государственной и муниципальной 
систем здравоохранения психологической помощи пациенту, получающему 
паллиативную медицинскую помощь, и членам семьи пациента, а также 
медицинской помощи врачами-психотерапевтами пациенту и членам семьи 
пациента или членам семьи пациента после его смерти в случае их 
обращения в медицинскую организацию; 

расходов медицинских организаций, не включенных в структуру 
тарифов   на   оплату   медицинской   помощи,   предусмотренную 
в территориальных программах обязательного медицинского страхования; 

объемов медицинской помощи, превышающих объемы, 
установленные в территориальной программе обязательного медицинского 
страхования, в размере, превышающем размер субвенций, предоставляемых 
из бюджета Федерального фонда обязательного медицинского страхования 
бюджетам территориальных фондов. 
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Финансовое   обеспечение   оказания   социальных   услуг 

и  предоставления  мер  социальной  защиты  (поддержки)  пациента, 
в том числе в рамках деятельности выездных патронажных бригад, 
осуществляется в соответствии с законодательством Российской 
Федерации. 

Субъектом Российской Федерации, на территории которого 
гражданин зарегистрирован по месту жительства, в порядке, установленном 
законом такого субъекта Российской Федерации, осуществляется  
возмещение  субъекту  Российской  Федерации, на территории 
которого гражданину фактически оказана медицинская помощь,  затрат,  
связанных  с  оказанием  медицинской  помощи при заболеваниях, не 
включенных в базовую программу обязательного медицинского  
страхования,  и  паллиативной  медицинской  помощи, на основании 
межрегионального соглашения, заключаемого субъектами Российской 
Федерации, включающего двустороннее урегулирование вопроса 
возмещения затрат. 

Субъекты Российской Федерации вправе за счет бюджетных 
ассигнований бюджетов субъектов Российской Федерации осуществлять 
финансовое обеспечение дополнительных объемов высокотехнологичной 
медицинской помощи, оказываемой медицинскими организациями, 
подведомственными исполнительным органам субъектов Российской 
Федерации, в соответствии с разделом I приложения № 1 к Программе. 

За счет бюджетных ассигнований бюджетов субъектов Российской 
Федерации осуществляются: 

обеспечение граждан зарегистрированными в установленном порядке 
на территории Российской Федерации лекарственными препаратами для 
лечения заболеваний, включенных в перечень жизнеугрожающих и 
хронических прогрессирующих редких (орфанных) заболеваний, 
приводящих к сокращению продолжительности жизни граждан или к их 
инвалидности; 

обеспечение  лекарственными  препаратами  в  соответствии с 
перечнем групп населения и категорий заболеваний, при амбулаторном 
лечении  которых  лекарственные препараты и  медицинские изделия в 
соответствии с законодательством Российской Федерации отпускаются по 
рецептам врачей бесплатно; 

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

пренатальная (дородовая) диагностика нарушений развития ребенка у 
беременных женщин, неонатальный скрининг на 5 наследственных и 
врожденных заболеваний в части исследований и консультаций, 
осуществляемых  медико-генетическими  центрами  (консультациями), 
а также медико-генетических исследований в соответствующих 
структурных подразделениях медицинских организаций; 

зубное   протезирование   отдельным   категориям   граждан в 
соответствии с законодательством Российской Федерации, в том числе 
лицам, находящимся в стационарных организациях социального 
обслуживания; 

предоставление в рамках оказания паллиативной медицинской 
помощи, в том числе детям, для использования на дому медицинских 
изделий, предназначенных для поддержания функций органов и систем 
организма человека, по перечню, утверждаемому Министерством 
здравоохранения  Российской  Федерации,  а  также  обеспечение при 
посещениях на дому лекарственными препаратами для обезболивания, 
включая наркотические лекарственные препараты и психотропные 
лекарственные препараты, и продуктами лечебного (энтерального) питания 
с учетом предоставления медицинских изделий, лекарственных препаратов 
и продуктов лечебного (энтерального) питания ветеранам боевых действий 
во внеочередном порядке; 

обеспечение медицинской деятельности, связанной с донорством 
органов  и  тканей  человека  в  целях  трансплантации  (пересадки), 
в медицинских организациях, подведомственных исполнительным органам 
субъектов Российской Федерации. 

В рамках территориальной программы государственных гарантий за 
счет бюджетных ассигнований бюджетов субъектов Российской Федерации 
и местных бюджетов (в случае передачи органами государственной власти 
субъектов Российской Федерации соответствующих полномочий в сфере 
охраны здоровья граждан Российской Федерации для осуществления 
органами местного самоуправления) (далее - соответствующие бюджеты) и 
средств обязательного медицинского страхования (по видам и условиям 
оказания медицинской помощи, включенным в базовую программу 
обязательного медицинского страхования) осуществляется финансовое 
обеспечение проведения осмотров врачами и диагностических 
исследований в целях 
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медицинского освидетельствования лиц, желающих усыновить (удочерить),  
взять  под  опеку  (попечительство),  в  приемную или патронатную 
семью детей, оставшихся без попечения родителей, медицинского  
обследования  детей-сирот  и  детей,  оставшихся без попечения 
родителей, помещаемых под надзор в организацию для детей-сирот и детей, 
оставшихся без попечения родителей, граждан, выразивших желание стать 
опекуном или попечителем совершеннолетнего недееспособного или 
неполностью дееспособного гражданина, проведения обязательных 
диагностических исследований и оказания медицинской помощи 
гражданам при постановке их на воинский учет, призыве или 
поступлении на военную службу по контракту или приравненную к ней 
службу, в военные профессиональные образовательные организации или  
военные  образовательные  организации  высшего  образования, при 
заключении с Министерством обороны Российской Федерации договора об 
обучении в военном учебном центре при федеральной государственной 
образовательной организации высшего образования по программе 
военной подготовки или в военной образовательной организации высшего 
образования по программе военной подготовки сержантов, старшин запаса 
либо программе военной подготовки солдат, матросов запаса, призыве на 
военные сборы, а также при направлении на альтернативную гражданскую 
службу, за исключением медицинского освидетельствования в целях 
определения годности граждан к военной или приравненной к ней службе. 

Кроме того, за счет бюджетных ассигнований федерального бюджета 
и соответствующих бюджетов в установленном порядке оказывается 
медицинская  помощь  и  предоставляются  иные  государственные и 
муниципальные услуги (выполняются работы) в медицинских 
организациях, подведомственных федеральным органам исполнительной 
власти,  исполнительным  органам  субъектов  Российской  Федерации и 
органам местного самоуправления соответственно, за исключением видов 
медицинской помощи, оказываемой за счет средств обязательного 
медицинского страхования, в лепрозориях и соответствующих структурных 
подразделениях медицинских организаций, центрах профилактики и 
борьбы со СПИДом, врачебно-физкультурных диспансерах, центрах охраны 
здоровья семьи и репродукции, медико- генетических центрах 
(консультациях) и соответствующих структурных подразделениях 
медицинских организаций, центрах охраны репродуктивного   здоровья   
подростков,   центрах   медицинской 
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профилактики (за исключением первичной медико-санитарной помощи, 
включенной в базовую программу обязательного медицинского 
страхования), центрах профессиональной патологии и в соответствующих 
структурных подразделениях медицинских организаций, бюро судебно-
медицинской  экспертизы,  патолого-анатомических  бюро и  
патолого-анатомических  отделениях  медицинских  организаций (за  
исключением  диагностических  исследований,  проводимых по 
заболеваниям, указанным в разделе III Программы, финансовое 
обеспечение которых осуществляется за счет средств обязательного 
медицинского страхования в рамках базовой программы обязательного 
медицинского страхования), медицинских информационно-аналитических 
центрах, бюро медицинской статистики, на станциях переливания крови 
(в центрах крови) и в отделениях переливания крови (отделениях 
трансфузиологии) медицинских организаций, в домах ребенка, включая 
специализированные, в молочных кухнях и прочих медицинских 
организациях, входящих в номенклатуру медицинских организаций, 
утверждаемую Министерством здравоохранения Российской Федерации, а 
также осуществляется финансовое обеспечение авиационных работ при 
санитарно-авиационной эвакуации, осуществляемой воздушными судами, 
медицинской помощи в специализированных медицинских организациях и 
соответствующих структурных подразделениях медицинских  
организаций,  оказывающих  медицинскую  помощь по  профилю  
"медицинская  реабилитация"  при  заболеваниях, не включенных в 
базовую программу обязательного медицинского страхования (заболевания, 
передаваемые половым путем, вызванные вирусом иммунодефицита 
человека, синдром приобретенного иммунодефицита, туберкулез, 
психические расстройства и расстройства поведения, в том числе связанные 
с употреблением психоактивных веществ),  и  расходов  медицинских  
организаций,  в  том  числе на приобретение основных средств 
(оборудования, производственного и хозяйственного инвентаря) и 
применение телемедицинских (дистанционных) технологий при оказании 
медицинской помощи. 

Проведение   патолого-анатомических   вскрытий   (посмертное 
патолого-анатомическое исследование внутренних органов и тканей 
умершего человека, новорожденных, а также мертворожденных и плодов) в 
патолого-анатомических отделениях медицинских организаций, имеющих 
лицензии на осуществление медицинской деятельности, 
предусматривающие  выполнение  работ  (услуг)  по  патологической 
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анатомии, осуществляется за счет бюджетных ассигнований федерального 
бюджета и соответствующих бюджетов с учетом подведомственности 
медицинских организаций федеральным органам исполнительной власти, 
исполнительным органам субъектов Российской Федерации и органам 
местного самоуправления соответственно: 

в случае смерти пациента при оказании медицинской помощи 
в стационарных условиях (результат госпитализации) в медицинской 
организации, оказывающей медицинскую помощь при заболеваниях, 
передаваемых половым путем, вызванных вирусом иммунодефицита 
человека, ВИЧ-инфекции и синдроме приобретенного иммунодефицита, 
туберкулезе, психических расстройствах и расстройствах поведения, 
связанных в том числе с употреблением психоактивных веществ, а также 
умерших в хосписах и больницах сестринского ухода; 

в случае смерти гражданина в медицинской организации, 
оказывающей медицинскую помощь в амбулаторных условиях и условиях 
дневного стационара, а также вне медицинской организации, когда 
обязательность проведения патолого-анатомических вскрытий в целях 
установления причины смерти установлена законодательством Российской 
Федерации. 

За счет бюджетных ассигнований соответствующих бюджетов может 
осуществляться финансовое обеспечение транспортировки пациентов, 
страдающих  хронической  почечной  недостаточностью,  от  места 
их фактического проживания до места получения медицинской помощи, 
которая  оказывается  методом  заместительной  почечной  терапии, 
и обратно. 

Финансовое обеспечение компенсационных выплат отдельным 
категориям лиц, подвергающихся риску заражения новой коронавирусной 
инфекцией, порядок предоставления которых установлен постановлением 
Правительства Российской Федерации от 15 июля 2022 г. № 1268 
"О порядке предоставления компенсационной выплаты отдельным 
категориям лиц, подвергающихся риску заражения новой коронавирусной 
инфекцией", осуществляется за счет средств фонда оплаты труда 
медицинской организации, сформированного из всех источников, 
разрешенных законодательством Российской Федерации, в том числе 
средств обязательного медицинского страхования. 

Комиссия по разработке территориальной программы обязательного 
медицинского страхования осуществляет распределение объемов 
медицинской  помощи,  утвержденных  территориальной  программой 
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обязательного медицинского страхования, между медицинскими 
организациями, включая федеральные медицинские организации, 
участвующими в реализации территориальной программы обязательного 
медицинского   страхования   субъекта   Российской   Федерации, за 
исключением объемов и соответствующих им финансовых средств, 
предназначенных для оплаты медицинской помощи, оказанной 
застрахованным лицам за пределами данного субъекта Российской 
Федерации, на территории которого выдан полис обязательного 
медицинского страхования. 

Не реже одного раза в квартал комиссия по разработке 
территориальной программы обязательного медицинского страхования 
осуществляет оценку исполнения распределенных объемов медицинской 
помощи, проводит анализ остатков средств обязательного медицинского 
страхования  на  счетах  медицинских  организаций,  участвующих в 
территориальной программе обязательного медицинского страхования. По 
результатам проведенной оценки и анализа в целях обеспечения 
доступности   для   застрахованных   лиц   медицинской   помощи 
и недопущения формирования у медицинских организаций кредиторской 
задолженности комиссия по разработке территориальной программы 
обязательного медицинского страхования осуществляет 
при необходимости перераспределение объемов медицинской помощи, 
а также принимает иные решения в соответствии с законодательством 
Российской Федерации. 

Медицинские организации, оказывающие несколько видов 
медицинской помощи, не вправе перераспределять средства обязательного 
медицинского  страхования,  предназначенные  для  оказания  скорой, в  
том  числе  скорой  специализированной,  медицинской  помощи, и 
использовать их на предоставление других видов медицинской помощи. 

Средства нормированного страхового запаса территориального фонда  
обязательного  медицинского  страхования,  предусмотренные на 
дополнительное финансовое обеспечение реализации территориальных 
программ обязательного медицинского страхования, а также на оплату 
медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам за пределами 
территории субъекта Российской Федерации, в котором выдан полис 
обязательного медицинского страхования, могут направляться 
медицинскими    организациями    на    возмещение    расходов за  
предоставленную  медицинскую  помощь  по  видам  и  условиям ее  
оказания  в  части  объемов  медицинской  помощи,  превышающих 
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установленные им комиссией по разработке территориальной программы 
обязательного медицинского страхования. 

II. Средние нормативы объема медицинской помощи, средние 
нормативы финансовых затрат на единицу объема медицинской 

помощи и средние подушевые нормативы финансирования 
 

Средние нормативы объема и средние нормативы финансовых затрат 
на единицу объема медицинской помощи приведены в приложении № 2 
к Программе. 

Средние нормативы объема медицинской помощи по видам, условиям 
и формам ее оказания в целом по Программе определяются в единицах 
объема в расчете на одного жителя в год, по базовой программе 
обязательного медицинского страхования - в расчете на одно 
застрахованное лицо. Средние нормативы объема медицинской помощи 
используются в целях планирования и финансово-экономического 
обоснования размера средних подушевых нормативов финансового 
обеспечения, предусмотренных Программой. 

В средние нормативы объема медицинской помощи за счет 
бюджетных  ассигнований  соответствующих  бюджетов,  оказываемой в 
амбулаторных и стационарных условиях, включаются объемы медицинской 
помощи, оказываемой не застрахованным по обязательному медицинскому 
страхованию гражданам в экстренной форме при внезапных острых 
заболеваниях, состояниях, обострении хронических заболеваний, 
представляющих угрозу жизни пациента, входящих в базовую программу 
обязательного медицинского страхования. 

Нормативы объема скорой, в том числе скорой специализированной, 
медицинской помощи, не включенной в территориальную программу 
обязательного медицинского страхования, включая медицинскую 
эвакуацию, устанавливаются субъектами Российской Федерации. 

Субъектами Российской Федерации на основе перераспределения 
объемов медицинской помощи по видам, условиям и формам ее оказания 
устанавливаются дифференцированные нормативы объема медицинской 
помощи на одного жителя и нормативы объема медицинской помощи на 
одно застрахованное лицо с учетом этапов оказания медицинской помощи, 
уровня и структуры заболеваемости, особенностей половозрастного состава 
и плотности населения, транспортной доступности,  а  также  
климатических  и  географических  особенностей 
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регионов, приоритетности финансового обеспечения первичной медико- 
санитарной помощи. 

В части медицинской помощи, финансовое обеспечение которой 
осуществляется за счет средств соответствующих бюджетов, с учетом более 
низкого (по сравнению со среднероссийским) уровня заболеваемости и 
смертности населения от социально значимых заболеваний на основе 
реальной потребности населения дифференцированные нормативы объема 
медицинской помощи, установленные в территориальных программах 
государственных гарантий, могут быть обоснованно ниже средних 
нормативов, предусмотренных приложением № 2 к Программе. 

В целях обеспечения доступности медицинской помощи гражданам, 
проживающим  в  том  числе  в  малонаселенных,  отдаленных и 
(или) труднодоступных населенных пунктах, а также в сельской местности, 
в составе дифференцированных нормативов объема медицинской помощи 
территориальными программами государственных гарантий могут 
устанавливаться объемы медицинской помощи с учетом использования  
санитарной  авиации,  телемедицинских  технологий и передвижных 
форм оказания медицинской помощи. 

При планировании и финансовом обеспечении объема медицинской 
помощи, включая профилактические мероприятия, диагностику, 
диспансерное наблюдение и медицинскую реабилитацию, может 
учитываться применение телемедицинских (дистанционных) технологий в 
формате врач - врач в медицинской организации, к которой гражданин 
прикреплен по территориально-участковому принципу, с участием в том 
числе федеральных медицинских организаций, с оформлением 
соответствующей медицинской документации. 

При формировании территориальной программы обязательного 
медицинского страхования субъект Российской Федерации учитывает 
объемы специализированной, в том числе высокотехнологичной, 
медицинской помощи в стационарных условиях и условиях дневных 
стационаров, оказываемой федеральными медицинскими организациями, в 
соответствии с нормативами, предусмотренными приложением № 2 к 
Программе, но не включают их в нормативы объема медицинской помощи, 
утвержденные территориальной программой обязательного медицинского 
страхования. 

Субъект Российской Федерации вправе корректировать указанные 
объемы с учетом реальной потребности граждан в медицинской помощи, 
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следовательно, территориальные нормативы объема специализированной 
медицинской помощи, оказываемой в стационарных условиях и условиях 
дневных стационаров, могут быть обоснованно выше или ниже средних 
нормативов, предусмотренных приложением № 2 к Программе. 

Субъект Российской Федерации осуществляет планирование объема и 
финансового обеспечения медицинской помощи пациентам с острыми 
респираторными  вирусными  инфекциями  в  рамках  установленных 
в территориальной программе государственных гарантий нормативов 
медицинской помощи по соответствующим ее видам по профилю 
медицинской помощи "инфекционные болезни" в соответствии с порядком 
оказания медицинской помощи, а также с учетом региональных 
особенностей, уровня и структуры заболеваемости. 

Установленные в территориальной программе государственных 
гарантий нормативы объема медицинской помощи используются в целях 
планирования финансово-экономического обоснования размера подушевых 
нормативов финансового обеспечения, предусмотренных территориальной 
программой государственных гарантий. 

Субъекты Российской Федерации устанавливают нормативы объема и 
нормативы финансовых затрат на единицу объема проведения отдельных 
диагностических (лабораторных) исследований (компьютерной 
томографии, магнитно-резонансной томографии, ультразвукового 
исследования сердечно-сосудистой системы, эндоскопических 
диагностических исследований, молекулярно-генетических исследований и 
патолого-анатомических исследований биопсийного (операционного) 
материала, ПЭТ/КТ, ОФЭКТ/ОФЭКТ-КТ, ведение школ для больных 
с хроническими неинфекционными заболеваниями, в том числе сахарным 
диабетом) и вправе корректировать их размеры с учетом применения 
в регионе различных видов и методов исследований систем, органов и 
тканей человека в зависимости от структуры заболеваемости населения. 

Нормативы объема патолого-анатомических исследований 
биопсийного (операционного) материала включают отдельные 
исследования, которые могут быть проведены в иных медицинских 
организациях, в том числе федеральных медицинских организациях, и 
оплачены в соответствии с законодательством Российской Федерации. 

Субъекты Российской Федерации с учетом уровня заболеваемости 
и распространенности также вправе установить в территориальных 
программах государственных гарантий бесплатного оказания гражданам 
медицинской помощи норматив объема и норматив финансовых затрат 
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на единицу объема медицинской помощи при ее оказании больным 
с ВИЧ-инфекцией (за счет бюджетных ассигнований бюджетов субъектов 
Российской Федерации). 

Подушевые нормативы финансирования устанавливаются органом 
государственной  власти  субъекта  Российской  Федерации  исходя 
из средних нормативов, предусмотренных настоящим разделом. 

Подушевые нормативы финансирования за счет средств 
обязательного медицинского страхования на финансирование базовой 
программы обязательного медицинского страхования за счет субвенций 
из бюджета Федерального фонда обязательного медицинского страхования 
устанавливаются с учетом соответствующих коэффициентов 
дифференциации, рассчитанных в соответствии с постановлением 
Правительства Российской Федерации от 5 мая 2012 г. № 462 "О порядке 
распределения, предоставления и расходования субвенций из бюджета 
Федерального фонда обязательного медицинского страхования бюджетам 
территориальных  фондов  обязательного  медицинского  страхования на 
осуществление переданных органам государственной власти субъектов 
Российской Федерации полномочий Российской Федерации в сфере 
обязательного медицинского страхования". 

Подушевые нормативы финансирования за счет бюджетных 
ассигнований соответствующих бюджетов устанавливаются с учетом 
региональных  особенностей  и  коэффициентов  дифференциации и  
доступности  медицинской  помощи,  рассчитанных  в  соответствии с 
постановлением Правительства Российской Федерации от 5 мая 2012 г. 
№ 462 "О порядке распределения, предоставления и расходования 
субвенций из бюджета Федерального фонда обязательного медицинского 
страхования бюджетам территориальных фондов обязательного 
медицинского страхования на осуществление переданных органам 
государственной власти субъектов Российской Федерации полномочий 
Российской Федерации в сфере обязательного медицинского страхования", 
в целях обеспечения выполнения расходных обязательств субъектов 
Российской Федерации, в том числе в части заработной платы медицинских 
работников. 

Средние подушевые нормативы финансирования, предусмотренные 
Программой (без учета расходов федерального бюджета), составляют: 

за счет бюджетных ассигнований соответствующих бюджетов (в 
расчете на одного жителя) в 2025 году - 5053,8 рубля, 2026 году - 5468,4 
рубля и 2027 году - 5795,3 рубля; 
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за  счет  средств  обязательного  медицинского  страхования на 

финансирование базовой программы обязательного медицинского 
страхования (в расчете на одно застрахованное лицо) в 2025 году - 22543,7 
рубля, в том числе для оказания медицинской помощи по профилю 
"медицинская реабилитация" - 612,6 рубля, в 2026 году - 24310,9 рубля, 
в том числе для оказания медицинской помощи по профилю "медицинская 
реабилитация" - 661 рубль, и в 2027 году - 25972,9 рубля, в том числе 
для оказания медицинской помощи по профилю "медицинская 
реабилитация" - 705,6 рубля, в том числе: 

на оказание медицинской помощи федеральными медицинскими 
организациями в 2025 году - 1463,4 рубля, в том числе для оказания 
медицинской помощи по профилю "медицинская реабилитация" - 147,7 
рубля, в 2026 году - 1577,6 рубля, в том числе для оказания медицинской 
помощи по профилю "медицинская реабилитация" - 159,2 рубля, и в 2027 
году - 1685 рублей, в том числе для оказания медицинской помощи по 
профилю "медицинская реабилитация" - 170 рублей; 

на оказание медицинской помощи медицинскими организациями (за 
исключением федеральных медицинских организаций) в 2025 году - 21080,3 
рубля, в том числе для оказания медицинской помощи по профилю 
"медицинская реабилитация" - 464,9 рубля, в 2026 году - 22733,3 рубля, 
в том числе для оказания медицинской помощи по профилю "медицинская 
реабилитация" - 501,8 рубля, в 2027 году - 24287,9 рубля, в том числе 
для оказания медицинской помощи по профилю "медицинская 
реабилитация" - 535,6 рубля. 

Средние нормативы финансовых затрат на единицу объема 
медицинской помощи за счет средств обязательного медицинского 
страхования установлены с учетом в том числе расходов, связанных с 
использованием систем поддержки принятия врачебных решений 
(медицинских изделий с применением искусственного интеллекта, 
зарегистрированных в установленном порядке) (при проведении 
маммографии, рентгенографии или флюорографии грудной клетки, 
компьютерной томографии органов грудной клетки), в соответствии с  
порядком  проведения  профилактического  медицинского  осмотра и 
диспансеризации определенных групп взрослого населения, утвержденным 
Министерством здравоохранения Российской Федерации (в случае 
оказания соответствующей медицинской помощи в субъекте Российской 
Федерации). 



22 
 

 

 
При установлении в территориальной программе государственных 

гарантий дифференцированных нормативов объема медицинской помощи, 
финансовое обеспечение которой осуществляется за счет бюджетных 
ассигнований соответствующих бюджетов, осуществляется 
перераспределение бюджетных ассигнований соответствующих бюджетов 
по видам и условиям оказания медицинской помощи в пределах размера 
подушевого норматива финансирования территориальной программы 
государственных гарантий за счет бюджетных ассигнований 
соответствующих бюджетов. 

Средние подушевые нормативы финансирования базовой программы 
обязательного медицинского страхования за счет субвенций из бюджета 
Федерального фонда обязательного медицинского страхования 
сформированы без учета средств бюджета Федерального фонда 
обязательного медицинского страхования, направляемых на оказание 
высокотехнологичной медицинской помощи, не включенной в базовую 
программу обязательного медицинского страхования, в соответствии с 
разделом II приложения № 1 к Программе. 

Норматив финансового обеспечения территориальной программы 
обязательного медицинского страхования может превышать установленный 
базовой программой обязательного медицинского страхования норматив 
финансового обеспечения базовой программы обязательного медицинского 
страхования в случае установления органом государственной власти 
субъекта Российской Федерации дополнительного объема страхового 
обеспечения по страховым случаям, установленным базовой программой 
обязательного медицинского страхования, а также в случае установления 
перечня страховых случаев, видов и условий оказания медицинской помощи 
в дополнение к установленным базовой программой обязательного 
медицинского страхования. Финансовое обеспечение территориальной 
программы обязательного медицинского страхования в указанных случаях 
осуществляется за счет платежей субъектов Российской Федерации, 
уплачиваемых в бюджет территориального  фонда  обязательного  
медицинского  страхования, в размере разницы между нормативом 
финансового обеспечения территориальной программы обязательного 
медицинского страхования и нормативом финансового обеспечения 
базовой программы обязательного медицинского страхования с учетом 
численности застрахованных лиц на территории субъекта Российской 
Федерации. 
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Стоимость утвержденной территориальной программы обязательного 

медицинского страхования не может превышать размер бюджетных 
ассигнований на реализацию территориальной программы обязательного 
медицинского страхования, установленный законом субъекта Российской 
Федерации о бюджете территориального фонда обязательного 
медицинского страхования. 

В рамках подушевого норматива финансового обеспечения 
территориальной программы обязательного медицинского страхования 
субъект Российской Федерации может устанавливать 
дифференцированные нормативы финансовых затрат на единицу объема 
медицинской помощи в расчете на одно застрахованное лицо по видам, 
формам, условиям и этапам оказания медицинской помощи с учетом 
особенностей половозрастного состава и плотности населения, 
транспортной доступности, уровня и структуры заболеваемости населения, 
а также климатических и географических особенностей регионов. 

В целях обеспечения доступности медицинской помощи гражданам, 
проживающим в малонаселенных, отдаленных и (или) труднодоступных 
населенных пунктах, а также в сельской местности, районных центрах 
и малых городах с численностью населения до 50 тыс. человек, субъекты 
Российской Федерации в порядке, утвержденном Министерством 
здравоохранения Российской Федерации, устанавливают коэффициенты 
дифференциации   к   подушевому   нормативу   финансирования на 
прикрепившихся лиц с учетом реальной потребности населения, 
обусловленной уровнем и структурой заболеваемости, особенностями 
половозрастного состава, в том числе численности населения в возрасте 
65 лет и старше, плотности населения, транспортной доступности 
медицинских  организаций,  количества  структурных  подразделений, за 
исключением количества фельдшерских здравпунктов, фельдшерско- 
акушерских пунктов, а также маршрутизации пациентов при оказании 
медицинской помощи. 

Для  расчета  стоимости  медицинской  помощи,  оказываемой 
в медицинских организациях и их обособленных подразделениях (включая 
врачебные  амбулатории),  расположенных  в  сельской  местности, 
на отдаленных территориях, в поселках городского типа и малых городах с 
численностью населения до 50 тыс. человек, применяются следующие 
коэффициенты дифференциации к подушевому нормативу финансирования 
на прикрепившихся к медицинской организации лиц 
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с учетом наличия указанных подразделений и расходов на их содержание и 
оплату труда персонала: 

для медицинских организаций, обслуживающих до 20 тыс. человек, - 
не менее 1,113; 

для медицинских организаций, обслуживающих свыше 20 тыс. 
человек, - не менее 1,04. 

Для расчета стоимости медицинской помощи в амбулаторных 
условиях, оказываемой лицам в возрасте 65 лет и старше, применяется 
коэффициент дифференциации для подушевого норматива финансирования 
на прикрепившихся к медицинской организации лиц не менее 1,6, за 
исключением подушевого норматива финансирования на прикрепившихся 
лиц по профилю "Акушерство и гинекология". 

Подушевой норматив финансирования на прикрепившихся лиц 
(взрослое население) для центральных районных, районных и участковых 
больниц не может быть ниже подушевого норматива финансирования на 
прикрепившихся лиц для медицинских организаций, обслуживающих 
взрослое городское население. Применение понижающих коэффициентов 
при установлении подушевых нормативов финансирования недопустимо. 

Подушевой норматив финансирования для федеральных медицинских 
организаций (за исключением образовательных организаций высшего 
образования) и негосударственных медицинских организаций, являющихся 
единственными медицинскими организациями в конкретном населенном 
пункте, не может быть ниже подушевого норматива финансирования для 
медицинских организаций соответствующего субъекта Российской 
Федерации, расположенных в крупных городах. Финансовое обеспечение 
указанных медицинских организаций рассчитывается исходя из 
численности прикрепленного к ним взрослого населения и среднего 
размера подушевого норматива финансирования на прикрепившихся лиц 
с учетом установленных в тарифном соглашении коэффициентов 
половозрастного состава и коэффициентов дифференциации на 
прикрепившихся к медицинской организации лиц с учетом наличия 
подразделений, расположенных в сельской местности, на отдаленных 
территориях, в поселках городского типа и малых городах с численностью 
населения до 50 тыс. человек. 

При  невозможности  проведения  в  медицинской  организации, к  
которой  прикреплен  застрахованный  гражданин,  исследований или 
консультаций специалистов, учтенных в подушевом нормативе 
финансирования на прикрепившихся лиц, такие медицинские услуги 
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оказываются в иных медицинских организациях по направлению врача и 
оплачиваются в порядке, установленном в соответствии с пунктом 6 части 
1 статьи 7 Федерального закона "Об обязательном медицинском 
страховании в Российской Федерации". 

Размер  финансового  обеспечения  фельдшерских  здравпунктов и 
фельдшерско-акушерских пунктов при условии их соответствия 
требованиям, установленным положением об организации оказания 
первичной медико-санитарной помощи взрослому населению, 
утвержденным Министерством здравоохранения Российской Федерации, 
составляет в среднем на 2025 год: 

для фельдшерского здравпункта или фельдшерско-акушерского 
пункта, обслуживающего от 101 до 900 жителей, - 1442,9 тыс. рублей; 

для фельдшерского здравпункта или фельдшерско-акушерского 
пункта, обслуживающего от 901 до 1500 жителей, - 2885,8 тыс. рублей; 

для фельдшерского здравпункта или фельдшерско-акушерского 
пункта, обслуживающего от 1501 до 2000 жителей, - 3430,6 тыс. рублей. 

В случае оказания медицинской помощи фельдшерскими 
здравпунктами и фельдшерско-акушерскими пунктами женщинам 
репродуктивного возраста, но при отсутствии в указанных пунктах 
акушеров полномочия по работе с такими женщинами осуществляются 
фельдшером или медицинской сестрой (в части проведения санитарно- 
гигиенического обучения женщин по вопросам грудного вскармливания, 
предупреждения  заболеваний  репродуктивной  системы,  абортов 
и инфекций, передаваемых половым путем). В этом случае размер 
финансового обеспечения фельдшерских здравпунктов, фельдшерско- 
акушерских пунктов устанавливается с учетом отдельного повышающего 
коэффициента, рассчитываемого с учетом доли женщин репродуктивного 
возраста в численности прикрепленного населения. 

Размер  финансового  обеспечения  фельдшерских  здравпунктов и 
фельдшерско-акушерских пунктов, обслуживающих до 100 жителей и 
более 2000 жителей, устанавливается субъектом Российской Федерации с 
учетом понижающего или повышающего коэффициента в зависимости от 
численности населения, обслуживаемого фельдшерским здравпунктом или 
фельдшерско-акушерским пунктом, к размеру финансового обеспечения 
фельдшерского здравпункта или фельдшерско-акушерского пункта, 
обслуживающего от 101 до 900 жителей и обслуживающего от 1501 до 
2000 жителей. 
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При этом размер финансового обеспечения фельдшерских 

здравпунктов и фельдшерско-акушерских пунктов должен обеспечивать 
сохранение достигнутого соотношения между уровнем оплаты труда 
отдельных категорий работников бюджетной сферы, определенных Указом 
Президента Российской Федерации от 7 мая 2012 г. № 597 "О 
мероприятиях по реализации государственной социальной политики", и 
уровнем средней заработной платы в соответствующем регионе. 

Размер  финансового  обеспечения  медицинской  организации, 
в составе которой имеются фельдшерские здравпункты и (или) 
фельдшерско-акушерские пункты, определяется исходя из подушевого 
норматива финансирования и количества лиц, прикрепленных к ней, 
а также расходов на фельдшерские здравпункты и (или) фельдшерско- 
акушерские пункты исходя из их количества в составе медицинской 
организации и среднего размера их финансового обеспечения, 
установленного в настоящем разделе. 

Исполнительные органы субъектов Российской Федерации в составе 
территориальных программ государственных гарантий вправе 
устанавливать  размер  финансового  обеспечения  для  амбулаторий 
и участковых больниц в порядке, аналогичном порядку установления 
размера  финансового  обеспечения  фельдшерских  здравпунктов и 
фельдшерско-акушерских пунктов. 

III. Требования к территориальной программе государственных 
гарантий в части определения порядка, условий предоставления 

медицинской помощи, критериев доступности и качества 
медицинской помощи 

 
Территориальная программа государственных гарантий в части 

определения порядка и условий предоставления медицинской помощи 
должна включать: 

условия реализации установленного законодательством Российской 
Федерации права на выбор врача, в том числе врача общей практики 
(семейного врача) и лечащего врача (с учетом согласия врача); 

порядок реализации установленного законодательством Российской 
Федерации права внеочередного оказания медицинской помощи отдельным 
категориям граждан в медицинских организациях, находящихся на 
территории субъекта Российской Федерации, в том числе ветеранам боевых 
действий; 
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перечень  лекарственных  препаратов,  отпускаемых  населению 

в соответствии с перечнем групп населения и категорий заболеваний, при 
амбулаторном лечении которых лекарственные средства и изделия 
медицинского назначения отпускаются по рецептам врачей бесплатно, 
а также в соответствии с перечнем групп населения, при амбулаторном 
лечении которых лекарственные средства отпускаются по рецептам врачей 
с 50-процентной скидкой со свободных цен, сформированный в объеме 
не  менее  объема  установленного  перечнем  жизненно  необходимых 
и важнейших лекарственных препаратов для медицинского применения, 
утвержденным распоряжением Правительства Российской Федерации на 
соответствующий год, за исключением лекарственных препаратов, 
используемых исключительно в стационарных условиях (субъект 
Российской Федерации, в котором гражданин зарегистрирован по месту 
жительства, вправе предусмотреть возмещение субъекту Российской 
Федерации, в котором гражданин фактически пребывает, затрат, связанных 
с его обеспечением наркотическими и психотропными лекарственными  
препаратами,  в  рамках  межбюджетных  отношений в соответствии с 
бюджетным законодательством Российской Федерации); 

порядок обеспечения граждан лекарственными препаратами, 
медицинскими изделиями, включенными в утвержденный Правительством 
Российской Федерации перечень медицинских изделий, имплантируемых в 
организм человека, лечебным питанием, в том числе специализированными 
продуктами лечебного питания, по назначению врача (за исключением 
лечебного питания, в том числе специализированных продуктов лечебного 
питания, по желанию пациента), а также донорской кровью и ее 
компонентами по медицинским показаниям в соответствии со стандартами 
медицинской помощи с учетом видов, условий и форм оказания 
медицинской помощи; 

перечень медицинских организаций, подведомственных 
исполнительным органам субъектов Российской Федерации, 
уполномоченных проводить врачебные комиссии в целях принятия 
решений о назначении незарегистрированных лекарственных препаратов; 

порядок оказания медицинской помощи гражданам и их 
маршрутизации при проведении медицинской реабилитации на всех этапах 
ее оказания; 

порядок предоставления медицинской помощи по всем видам ее  
оказания  ветеранам  боевых  действий,  принимавшим  участие 
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(содействовавшим выполнению задач) в специальной военной операции, 
уволенным с военной службы (службы, работы); 

порядок обеспечения граждан, в том числе детей, в рамках оказания 
паллиативной медицинской помощи для использования на дому 
медицинскими изделиями, предназначенными для поддержания функций 
органов и систем организма человека, а также наркотическими 
лекарственными препаратами и психотропными лекарственными 
препаратами при посещениях на дому; 

порядок взаимодействия с референс-центрами Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, созданными в целях 
предупреждения распространения  биологических  угроз (опасностей), а 
также порядок взаимодействия с референс-центрами 
иммуногистохимических, патоморфологических и лучевых методов 
исследований, функционирующими на базе медицинских организаций, 
подведомственных Министерству здравоохранения Российской Федерации 
(за исключением случаев, когда в субъекте Российской Федерации 
организованы аналогичные центры, подведомственные исполнительному 
органу субъекта Российской Федерации в сфере здравоохранения); 

перечень   мероприятий   по   профилактике   заболеваний 
и формированию здорового образа жизни, осуществляемых в рамках 
территориальной программы государственных гарантий, включая меры по 
профилактике распространения ВИЧ-инфекции и гепатита C; 

перечень медицинских организаций, участвующих в реализации 
территориальной программы государственных гарантий, в том числе 
территориальной программы обязательного медицинского страхования, 
с указанием медицинских организаций, проводящих профилактические 
медицинские осмотры, в том числе в рамках диспансеризации; 

условия пребывания в медицинских организациях при оказании 
медицинской помощи в стационарных условиях, включая предоставление 
спального  места  и  питания,  при  совместном  нахождении  одного из 
родителей, иного члена семьи или иного законного представителя в 
медицинской организации в стационарных условиях с ребенком до 
достижения им возраста 4 лет, а с ребенком старше указанного возраста - при 
наличии медицинских показаний; 

условия размещения пациентов в маломестных палатах (боксах) по 
медицинским и (или) эпидемиологическим показаниям, установленным 
Министерством здравоохранения Российской Федерации; 
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условия предоставления детям-сиротам и детям, оставшимся без 

попечения родителей, в случае выявления у них заболеваний медицинской 
помощи всех видов, включая специализированную, в том числе 
высокотехнологичной, медицинской помощи, а также медицинской 
реабилитации; 

порядок предоставления транспортных услуг при сопровождении 
медицинским  работником  пациента,  находящегося  на  лечении 
в стационарных условиях, в целях выполнения порядков оказания 
медицинской помощи и стандартов медицинской помощи в случае 
необходимости проведения такому пациенту диагностических 
исследований - при отсутствии возможности их проведения медицинской 
организацией, оказывающей медицинскую помощь пациенту; 

условия и сроки диспансеризации для отдельных категорий 
населения, а также профилактических осмотров несовершеннолетних; 

целевые значения критериев доступности и качества медицинской 
помощи, оказываемой в рамках территориальной программы 
государственных гарантий; 

сроки ожидания медицинской помощи, оказываемой в плановой 
форме, в том числе сроки ожидания оказания медицинской помощи 
в стационарных условиях, проведения отдельных диагностических 
обследований и консультаций врачей-специалистов. При этом: 

сроки ожидания приема врачами-терапевтами участковыми, врачами 
общей практики (семейными врачами), врачами-педиатрами участковыми 
не  должны  превышать  24  часа  с  момента  обращения  пациента 
в медицинскую организацию; 

сроки ожидания оказания первичной медико-санитарной помощи 
в неотложной форме не должны превышать 2 часа с момента обращения 
пациента в медицинскую организацию; 

сроки   проведения   консультаций   врачей-специалистов (за 
исключением подозрения на онкологическое заболевание) не должны 
превышать 14 рабочих дней со дня обращения пациента в медицинскую 
организацию; 

сроки проведения консультаций врачей-специалистов в случае 
подозрения  на  онкологическое  заболевание  не  должны  превышать 3 
рабочих дня; 

сроки проведения диагностических инструментальных 
(рентгенографические исследования, включая маммографию, 
функциональная    диагностика,    ультразвуковые    исследования) 
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и лабораторных исследований при оказании первичной медико-санитарной 
помощи не должны превышать 14 рабочих дней со дня назначения 
исследований  (за  исключением  исследований  при  подозрении 
на онкологическое заболевание); 

сроки проведения компьютерной томографии (включая 
однофотонную эмиссионную компьютерную томографию), магнитно- 
резонансной томографии и ангиографии при оказании первичной медико- 
санитарной помощи (за исключением исследований при подозрении на 
онкологическое заболевание) не должны превышать 14 рабочих дней со 
дня назначения; 

сроки    проведения    диагностических    инструментальных и 
лабораторных исследований в случае подозрения на онкологическое 
заболевание не должны превышать 7 рабочих дней со дня назначения 
исследований; 

срок  установления  диспансерного  наблюдения  врача-онколога за 
пациентом с выявленным онкологическим заболеванием не должен 
превышать 3 рабочих дня со дня постановки диагноза онкологического 
заболевания; 

сроки ожидания оказания специализированной (за исключением 
высокотехнологичной) медицинской помощи, в том числе для лиц, 
находящихся в стационарных организациях социального обслуживания, не 
должны превышать 14 рабочих дней со дня выдачи лечащим врачом 
направления на госпитализацию, а для пациентов с онкологическими 
заболеваниями - 7 рабочих дней со дня гистологической верификации 
опухоли или со дня установления предварительного диагноза заболевания 
(состояния); 

время доезда до пациента бригад скорой медицинской помощи при 
оказании скорой медицинской помощи в экстренной форме не должно 
превышать 20 минут с момента ее вызова. В территориальных программах 
государственных гарантий время доезда бригад скорой медицинской 
помощи может быть обоснованно скорректировано с учетом транспортной 
доступности,   плотности   населения,   а   также   климатических 
и географических особенностей регионов. 

При выявлении злокачественного новообразования лечащий врач 
направляет пациента в специализированную медицинскую организацию 
(специализированное структурное подразделение медицинской 
организации), имеющую лицензию на осуществление медицинской 
деятельности с указанием работ (услуг) по онкологии, для оказания 
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специализированной медицинской помощи в сроки, установленные 
настоящим разделом. 

В медицинских организациях, оказывающих специализированную 
медицинскую помощь в стационарных условиях, ведется лист ожидания 
специализированной медицинской помощи, оказываемой в плановой 
форме, и осуществляется информирование граждан в доступной форме, в 
том числе с использованием информационно-телекоммуникационной сети 
"Интернет", о сроках ожидания оказания специализированной медицинской 
помощи с учетом требований законодательства Российской Федерации в 
области персональных данных. 

При формировании территориальной программы государственных 
гарантий учитываются: 

порядки оказания медицинской помощи, стандарты медицинской 
помощи и клинические рекомендации; 

особенности половозрастного состава населения субъекта Российской 
Федерации; 

уровень и структура заболеваемости населения субъекта Российской 
Федерации, основанные на данных медицинской статистики; 

климатические   и   географические   особенности   региона и 
транспортная доступность медицинских организаций; 

сбалансированность объема медицинской помощи и ее финансового 
обеспечения, в том числе уплата страховых взносов на обязательное 
медицинское страхование неработающего населения в порядке, 
установленном законодательством Российской Федерации 
об обязательном медицинском страховании; 

положения региональной программы модернизации первичного звена 
здравоохранения, в том числе в части обеспечения создаваемой и 
модернизируемой инфраструктуры медицинских организаций. 
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