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ПРАВИТЕЛЬСТВО РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ
ПОСТАНОВЛЕНИЕот 28 декабря 2023 г. N 2353

О ПРОГРАММЕГОСУДАРСТВЕННЫХ ГАРАНТИЙ БЕСПЛАТНОГО ОКАЗАНИЯГРАЖДАНАММЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ НА 2024 ГОД И НА ПЛАНОВЫЙПЕРИОД 2025И 2026 ГОДОВ
В целях обеспечения конституционных прав граждан РоссийскойФедерации на бесплатное оказание медицинской помощи ПравительствоРоссийской Федерации постановляет:
1. Утвердить прилагаемую Программу государственных гарантийбесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2024 год и наплановый период 2025 и 2026 годов.
2. Министерству здравоохранения Российской Федерации:
а) внести в установленном порядке в Правительство РоссийскойФедерации:
до 1 июля 2024 г. - доклад о реализации в 2023 году Программыгосударственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинскойпомощи на 2023 год и на плановый период 2024 и 2025 годов, утвержденнойпостановлением Правительства Российской Федерации от 29 декабря 2022 г.N 2497 "О Программе государственных гарантий бесплатного оказаниягражданам медицинской помощи на 2023 год и на плановый период 2024 и2025 годов";
до 15 октября 2024 г. - проект программы государственных гарантийбесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2025 год и наплановый период 2026 и 2027 годов;
б) совместно с Федеральным фондом обязательного медицинскогострахования давать разъяснения по следующим вопросам:
формирование и экономическое обоснование территориальныхпрограмм государственных гарантий бесплатного оказания гражданаммедицинской помощи на 2024 год и на плановый период 2025 и 2026 годов,
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включая подходы к определению дифференцированных нормативов объемамедицинской помощи, в том числе по вопросам формирования иэкономического обоснования территориальных программ обязательногомедицинского страхования;
финансовое обеспечение оказания специализированной, в том числевысокотехнологичной, медицинской помощи, оказываемой медицинскимиорганизациями, функции и полномочия учредителя в отношении которыхосуществляет Правительство Российской Федерации или федеральныеорганы исполнительной власти, в рамках базовой программы обязательногомедицинского страхования;
в) осуществлять мониторинг формирования, экономическогообоснования и оценку реализации территориальных программгосударственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинскойпомощи на 2024 год и на плановый период 2025 и 2026 годов, в том числесовместно с Федеральным фондом обязательного медицинского страхования- территориальных программ обязательного медицинского страхования;
г) осуществлять распределение объемов высокотехнологичноймедицинской помощи, не включенной в базовую программу обязательногомедицинского страхования, медицинским организациям, функции иполномочия учредителя в отношении которых осуществляет ПравительствоРоссийской Федерации или федеральные органы исполнительной власти, посогласованию с Заместителем Председателя Правительства РоссийскойФедерации, в обязанности которого входит координация деятельностиМинистерства здравоохранения Российской Федерации, по каждойуказанной медицинской организации с указанием объемов финансовогообеспечения высокотехнологичной медицинской помощи, соответствующихобъемам предоставления высокотехнологичной медицинской помощи.
3. Установить, что в 2024 году ежемесячное авансирование страховыхмедицинских организаций и медицинских организаций, осуществляющихдеятельность в сфере обязательного медицинского страхования, можетосуществляться по заявкам страховых медицинских организаций имедицинских организаций в пределах годового объема финансовогообеспечения предоставления медицинской помощи по обязательномумедицинскому страхованию, распределенного решением комиссии поразработке территориальной программы обязательного медицинскогострахования в размере более одной двенадцатой годового объема, но неболее суммы затрат на приобретение основных средств и материальныхзапасов за счет средств обязательного медицинского страхования в 2023году.
4. Установить, что в 2024 году ежемесячное авансирование медицинских



организаций, оказывающих медицинскую помощь по договору на оказание иоплату медицинской помощи в рамках базовой программы обязательногомедицинского страхования, может осуществляться по заявкам указанныхмедицинских организаций Федеральным фондом обязательногомедицинского страхования в пределах годового объема финансовогообеспечения предоставления медицинской помощи на 2024 год,распределенного медицинской организации в порядке, предусмотренномчастью 3.2 статьи 35 Федерального закона "Об обязательном медицинскомстраховании в Российской Федерации", в размере более одной двенадцатойраспределенного годового объема, но не более суммы затрат наприобретение основных средств и материальных запасов за счет средствобязательного медицинского страхования в 2023 году.
5. Рекомендовать органам государственной власти субъектов РоссийскойФедерации утвердить территориальные программы государственныхгарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2024 годи на плановый период 2025 и 2026 годов.

Председатель ПравительстваРоссийской ФедерацииМ.МИШУСТИН

Утвержденапостановлением ПравительстваРоссийской Федерацииот 28 декабря 2023 г. N 2353
ПРОГРАММАГОСУДАРСТВЕННЫХ ГАРАНТИЙ БЕСПЛАТНОГО ОКАЗАНИЯГРАЖДАНАММЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ НА 2024 ГОД И НА ПЛАНОВЫЙПЕРИОД 2025И 2026 ГОДОВ

I. Общие положения
В соответствии с Федеральным законом "Об основах охраны здоровьяграждан в Российской Федерации" каждый имеет право на медицинскуюпомощь в гарантированном объеме, оказываемую без взимания платы всоответствии с программой государственных гарантий бесплатного оказаниягражданам медицинской помощи.
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Программа государственных гарантий бесплатного оказания гражданаммедицинской помощи на 2024 год и на плановый период 2025 и 2026 годов(далее - Программа) устанавливает перечень видов, форм и условийпредоставления медицинской помощи, оказание которой осуществляетсябесплатно, перечень заболеваний и состояний, оказание медицинскойпомощи при которых осуществляется бесплатно, категории граждан,оказание медицинской помощи которым осуществляется бесплатно, базовуюпрограмму обязательного медицинского страхования, средние нормативыобъема медицинской помощи, средние нормативы финансовых затрат наединицу объема медицинской помощи, средние подушевые нормативыфинансирования, порядок и структуру формирования тарифов намедицинскую помощь и способы ее оплаты, а также требования ктерриториальным программам государственных гарантий бесплатногооказания гражданам медицинской помощи в части определения порядка иусловий предоставления медицинской помощи, критериев доступности икачества медицинской помощи.
Программа формируется с учетом порядков оказания медицинскойпомощи, стандартов медицинской помощи, разработанных в том числе наоснове клинических рекомендаций, а также с учетом особенностейполовозрастного состава населения, уровня и структуры заболеваемостинаселения Российской Федерации, основанных на данных медицинскойстатистики.
Органы государственной власти субъектов Российской Федерации всоответствии с Программой разрабатывают и утверждают территориальныепрограммы государственных гарантий бесплатного оказания гражданаммедицинской помощи на 2024 год и на плановый период 2025 и 2026 годов(далее - территориальная программа государственных гарантий), включаятерриториальные программы обязательного медицинского страхования,установленные в соответствии с законодательством Российской Федерацииоб обязательном медицинском страховании (далее - территориальнаяпрограмма обязательного медицинского страхования).
Органы государственной власти Донецкой Народной Республики,Луганской Народной Республики, Запорожской области и Херсонскойобласти в соответствии с Программой разрабатывают и утверждаюттерриториальные программы государственных гарантий, включаятерриториальные программы обязательного медицинского страхования, сучетом особенностей, установленных статьей 5 Федерального закона "Обособенностях правового регулирования отношений в сферах охраныздоровья, обязательного медицинского страхования, обращениялекарственных средств и обращения медицинских изделий в связи спринятием в Российскую Федерацию Донецкой Народной Республики,Луганской Народной Республики, Запорожской области и Херсонской
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области".
В соответствии с Конституцией Российской Федерации в совместномведении Российской Федерации и субъектов Российской Федерациинаходится координация вопросов здравоохранения, в том числе обеспечениеоказания доступной и качественной медицинской помощи, сохранение иукрепление общественного здоровья, создание условий для веденияздорового образа жизни, формирования культуры ответственного отношенияграждан к своему здоровью. Органы местного самоуправления всоответствии с Федеральным законом "Об основах охраны здоровья гражданв Российской Федерации" обеспечивают в пределах своей компетенциидоступность медицинской помощи.
Высшие исполнительные органы субъектов Российской Федерации иорганы местного самоуправления при решении вопроса об индексациизаработной платы медицинских работников медицинских организаций,подведомственных исполнительным органам субъектов РоссийскойФедерации и органам местного самоуправления, обеспечивают вприоритетном порядке индексацию заработной платы медицинскихработников, оказывающих первичную медико-санитарную помощь и скоруюмедицинскую помощь.
Индексация заработной платы медицинских работников осуществляетсяс учетом фактически сложившегося уровня отношения средней заработнойплаты медицинских работников к среднемесячной начисленной заработнойплате работников в организациях, у индивидуальных предпринимателей ифизических лиц (среднемесячному доходу от трудовой деятельности) посубъекту Российской Федерации.
При формировании территориальной программы государственныхгарантий учитываются порядки оказания медицинской помощи и стандартымедицинской помощи, особенности половозрастного состава населения,уровень и структура заболеваемости населения субъекта РоссийскойФедерации, основанные на данных медицинской статистики, а такжеклиматические, географические особенности региона и транспортнаядоступность медицинских организаций.
В условиях чрезвычайной ситуации и (или) при возникновении угрозыраспространения заболеваний, представляющих опасность для окружающих,Правительство Российской Федерации вправе установить особенностиреализации базовой программы обязательного медицинского страхования.

II. Перечень видов, форм и условийпредоставления медицинской помощи, оказание которойосуществляется бесплатно
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В рамках Программы (за исключением медицинской помощи,оказываемой в рамках клинической апробации) бесплатно предоставляются:
первичная медико-санитарная помощь, в том числе первичнаядоврачебная, первичная врачебная и первичная специализированнаямедицинская помощь;
специализированная, в том числе высокотехнологичная, медицинскаяпомощь;
скорая, в том числе скорая специализированная, медицинская помощь;
паллиативная медицинская помощь, в том числе паллиативнаяпервичная медицинская помощь, включая доврачебную и врачебнуюмедицинскую помощь, а также паллиативная специализированнаямедицинская помощь.
Понятие "медицинская организация" используется в Программе взначении, определенном в федеральных законах "Об основах охраныздоровья граждан в Российской Федерации" и "Об обязательноммедицинском страховании в Российской Федерации".
Ветеранам боевых действий оказание медицинской помощи в рамкахПрограммы осуществляется во внеочередном порядке.

Первичная медико-санитарная помощь
Первичная медико-санитарная помощь является основой системыоказания медицинской помощи и включает в себя мероприятия попрофилактике, диагностике, лечению заболеваний и состояний, медицинскойреабилитации, наблюдению за течением беременности, формированиюздорового образа жизни и санитарно-гигиеническому просвещениюнаселения.
Первичная медико-санитарная помощь оказывается в амбулаторныхусловиях и условиях дневного стационара в плановой и неотложной формах.
Первичная доврачебная медико-санитарная помощь оказываетсяфельдшерами, акушерами и другими медицинскими работниками со среднимпрофессиональным медицинским образованием.
Первичная врачебная медико-санитарная помощь оказывается врачами-терапевтами, врачами-терапевтами участковыми, врачами-педиатрами,врачами-педиатрами участковыми и врачами общей практики (семейнымиврачами).



Для получения первичной врачебной медико-санитарной помощигражданин выбирает медицинскую организацию, в том числе потерриториально-участковому принципу, не чаще чем один раз в год (заисключением случаев изменения места жительства или места пребываниягражданина).
Первичная специализированная медико-санитарная помощь оказываетсяврачами-специалистами, включая врачей-специалистов медицинскихорганизаций, оказывающих специализированную, в том числевысокотехнологичную, медицинскую помощь.

Специализированная, в том числе высокотехнологичная,медицинская помощь
Специализированная медицинская помощь оказывается бесплатно встационарных условиях и условиях дневного стационара врачами-специалистами и включает в себя профилактику, диагностику и лечениезаболеваний и состояний (в том числе в период беременности, родов ипослеродовой период), требующих использования специальных методов исложных медицинских технологий, а также медицинскую реабилитацию.
Высокотехнологичная медицинская помощь, являющаяся частьюспециализированной медицинской помощи, включает в себя применениеновых сложных и (или) уникальных методов лечения, а также ресурсоемкихметодов лечения с научно доказанной эффективностью, в том числеклеточных технологий, роботизированной техники, информационныхтехнологий и методов генной инженерии, разработанных на основедостижений медицинской науки и смежных отраслей науки и техники.
Высокотехнологичная медицинская помощь, являющаяся частьюспециализированной медицинской помощи, оказывается медицинскимиорганизациями в соответствии с перечнем видов высокотехнологичноймедицинской помощи, содержащим в том числе методы лечения и источникифинансового обеспечения высокотехнологичной медицинской помощи,согласно приложению N 1.

Скорая, в том числе скорая специализированная,медицинская помощь
Скорая, в том числе скорая специализированная, медицинская помощьоказывается гражданам в экстренной или неотложной форме внемедицинской организации, а также в амбулаторных и стационарныхусловиях при заболеваниях, несчастных случаях, травмах, отравлениях идругих состояниях, требующих срочного медицинского вмешательства.



Скорая, в том числе скорая специализированная, медицинская помощьоказывается медицинскими организациями государственной имуниципальной систем здравоохранения бесплатно.
При оказании скорой медицинской помощи в случае необходимостиосуществляется медицинская эвакуация, представляющая собойтранспортировку граждан в целях спасения жизни и сохранения здоровья (втом числе лиц, находящихся на лечении в медицинских организациях, вкоторых отсутствует возможность оказания необходимой медицинскойпомощи при угрожающих жизни состояниях, женщин в периодбеременности, родов, послеродовой период и новорожденных, а также лиц,пострадавших в результате чрезвычайных ситуаций и стихийных бедствий).
Медицинская эвакуация, в том числе между субъектами РоссийскойФедерации, осуществляется выездными бригадами скорой медицинскойпомощи с проведением во время транспортировки мероприятий по оказаниюмедицинской помощи, в том числе с применением медицинскогооборудования.
Медицинские организации, функции и полномочия учредителей вотношении которых осуществляют Правительство Российской Федерацииили федеральные органы исполнительной власти (далее - федеральныемедицинские организации), вправе осуществлять медицинскую эвакуацию.

Медицинская реабилитация
Медицинская реабилитация осуществляется в медицинскихорганизациях и включает в себя комплексное применение природныхлечебных факторов, лекарственной, немедикаментозной терапии и другихметодов.
При наличии показаний для получения медицинской реабилитации вусловиях дневного стационара или амбулаторно, но при наличии факторов,ограничивающих возможности пациента получить такую медицинскуюреабилитацию, включая случаи проживания пациента в отдаленном отмедицинской организации населенном пункте, ограничения в передвижениипациента, медицинская организация, к которой прикреплен пациент дляполучения первичной медико-санитарной помощи, организует емупрохождение медицинской реабилитации на дому (далее - медицинскаяреабилитация на дому).
При оказании медицинской реабилитации на дому на период леченияпациенту могут предоставляться медицинские изделия, предназначенные длявосстановления функций органов и систем, в соответствии с клиническимирекомендациями по соответствующему заболеванию.



Порядок организации медицинской реабилитации на дому, включаяперечень медицинских вмешательств, оказываемых при медицинскойреабилитации на дому, порядок предоставления пациенту медицинскихизделий, а также порядок оплаты медицинской реабилитации на дому,предоставляемой в рамках территориальной программы обязательногомедицинского страхования, устанавливаются Министерствомздравоохранения Российской Федерации.
При завершении пациентом лечения в стационарных условиях и приналичии у него медицинских показаний к продолжению медицинскойреабилитации в условиях дневного стационара или в амбулаторных условияхпо месту жительства медицинская организация, оказавшая пациентуспециализированную медицинскую помощь, оформляет пациентурекомендации по дальнейшему прохождению медицинской реабилитации,содержащие перечень рекомендуемых мероприятий по медицинскойреабилитации.
В случае проживания пациента в отдаленном или труднодоступномнаселенном пункте информация о пациенте, нуждающемся в продолжениимедицинской реабилитации, направляется медицинской организацией, вкоторой пациент получил специализированную медицинскую помощь, вмедицинскую организацию, к которой пациент прикреплен для полученияпервичной медико-санитарной помощи, для организации ему медицинскойреабилитации.
Медицинская реабилитация в амбулаторных условиях и условияхдневного стационара может проводиться на базе действующих отделений(кабинетов) физиотерапии, лечебной физкультуры, массажа и другихподразделений в соответствии с назначенными врачом по медицинскойреабилитации мероприятиями по медицинской реабилитации.
Медицинская реабилитация включает в том числе продолжительнуюмедицинская реабилитацию (длительностью 30 суток и более) для пациентов:ветеранов боевых действий, принимавших участие (содействовавшихвыполнению задач) в специальной военной операции на территорияхДонецкой Народной Республики, Луганской Народной Республики иУкраины с 24 февраля 2022 г., на территориях Запорожской области иХерсонской области с 30 сентября 2022 г., уволенным с военной службы(службы, работы).
В случае отсутствия в медицинской организации, к которой пациентприкреплен для получения первичной медико-санитарной помощи, врача помедицинской реабилитации, но при наличии у медицинской организациилицензии на медицинскую реабилитацию врач, предоставляющий пациентумедицинскую реабилитацию, организует при необходимости проведение



консультации пациента врачом по медицинской реабилитации медицинскойорганизации (включая федеральные медицинские организации имедицинские организации, не участвующие в территориальной программеобязательного медицинского страхования соответствующего субъектаРоссийской Федерации), в том числе с использованием дистанционных(телемедицинских) технологий и с последующим внесениемсоответствующей информации о проведении и результатах такойконсультации в медицинскую документацию пациента. В этом случае оплататакой консультации осуществляется на основании гражданско-правовогодоговора между медицинской организацией, предоставляющей пациентумедицинскую реабилитацию, и медицинской организацией, проводившейконсультацию врача по медицинской реабилитации с использованиемдистанционных (телемедицинских) технологий.
Министерство здравоохранения Российской Федерации определяетперечень федеральных медицинских организаций, осуществляющихорганизационно-методическую помощь и поддержку медицинскихорганизаций субъектов Российской Федерации, проводящих медицинскуюреабилитацию.
Федеральный фонд обязательного медицинского страхования ведетотдельный учет случаев оказания медицинской реабилитации в разрезеусловий и форм ее оказания, а также учет пациентов, получившихмедицинскую реабилитацию с учетом ее этапности.

Паллиативная медицинская помощь
Паллиативная медицинская помощь оказывается бесплатно вамбулаторных условиях, в том числе на дому, в условиях дневногостационара и стационарных условиях медицинскими работниками,прошедшими обучение по оказанию такой помощи.
Ветеранам боевых действий паллиативная медицинская помощьоказывается во внеочередном порядке.
Медицинские организации, оказывающие паллиативную медицинскуюпомощь, осуществляют взаимодействие с родственниками и иными членамисемьи пациента или законным представителем пациента, лицами,осуществляющими уход за пациентом, добровольцами (волонтерами), атакже организациями социального обслуживания, религиознымиорганизациями и организациями, указанными в части 2 статьи 6Федерального закона "Об основах охраны здоровья граждан в РоссийскойФедерации", в том числе в целях предоставления такому пациентусоциальных услуг, мер социальной защиты (поддержки) в соответствии сзаконодательством Российской Федерации, мер психологической поддержки
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и духовной помощи.
Медицинская организация, к которой пациент прикреплен дляполучения первичной медико-санитарной помощи, организует оказание емупаллиативной первичной медицинской помощи медицинскими работниками,включая медицинских работников фельдшерских здравпунктов,фельдшерско-акушерских пунктов, врачебных амбулаторий и иныхподразделений медицинских организаций, оказывающих первичную медико-санитарную помощь, во взаимодействии с выездными патронажнымибригадами медицинских организаций, оказывающих паллиативнуюмедицинскую помощь, и во взаимодействии с медицинскими организациями,оказывающими паллиативную специализированную медицинскую помощь.
Медицинские организации, оказывающие специализированную, в томчисле паллиативную, медицинскую помощь в случае выявления пациента,нуждающегося в паллиативной первичной медицинской помощи вамбулаторных условиях, в том числе на дому, за 3 дня до осуществлениявыписки указанного пациента из медицинской организации, оказывающейспециализированную, в том числе паллиативную, медицинскую помощь встационарных условиях и условиях дневного стационара, информируют онем медицинскую организацию, к которой такой пациент прикреплен дляполучения первичной медико-санитарной помощи, или близлежащую кместу его пребывания медицинскую организацию, оказывающую первичнуюмедико-санитарную помощь.
За счет бюджетных ассигнований бюджетов субъектов РоссийскойФедерации такие медицинские организации и их подразделенияобеспечиваются медицинскими изделиями, предназначенными дляподдержания функций органов и систем организма человека, в том числеветеранов боевых действий, для использования на дому по перечню,утвержденному Министерством здравоохранения Российской Федерации, атакже необходимыми лекарственными препаратами, в том численаркотическими лекарственными препаратами и психотропнымилекарственными препаратами, используемыми при посещениях на дому, ипродуктами лечебного (энтерального) питания.
В целях обеспечения пациентов, в том числе детей, получающихпаллиативную медицинскую помощь, наркотическими лекарственнымипрепаратами и психотропными лекарственными препаратамиисполнительные органы субъектов Российской Федерации вправе всоответствии с законодательством Российской Федерации в случае наличияпотребности организовать изготовление в аптечных организацияхнаркотических лекарственных препаратов и психотропных лекарственныхпрепаратов в неинвазивных лекарственных формах, в том числеприменяемых у детей.

https://login.consultant.ru/link/?req=doc&base=LAW&n=369863&dst=100009


Мероприятия по развитию паллиативной медицинской помощиосуществляются в рамках реализации соответствующих государственныхпрограмм субъектов Российской Федерации, включающих указанныемероприятия, а также целевые показатели их результативности.
Оказание гражданам, находящимся в стационарных организацияхсоциального обслуживания, медицинской помощи
В целях оказания гражданам, находящимся в стационарныхорганизациях социального обслуживания, медицинской помощиисполнительными органами субъектов Российской Федерации в сфереохраны здоровья организуется взаимодействие стационарных организацийсоциального обслуживания с близлежащими медицинскими организациями впорядке, установленном нормативным правовым актом субъекта РоссийскойФедерации.
В отношении лиц, находящихся в стационарных организацияхсоциального обслуживания, в рамках базовой программы обязательногомедицинского страхования с привлечением близлежащих медицинскихорганизаций проводится в приоритетном порядке диспансеризация, а приналичии хронических заболеваний - диспансерное наблюдение всоответствии с порядками, установленными Министерствомздравоохранения Российской Федерации.
Контроль за полнотой и результатами проведения диспансеризации идиспансерного наблюдения осуществляют исполнительные органы субъектовРоссийской Федерации в сфере охраны здоровья, а также страховыемедицинские организации, в которых застрахованы по обязательномумедицинскому страхованию лица (далее - застрахованные лица),находящиеся в стационарных организациях социального обслуживания, итерриториальный фонд обязательного медицинского страхованиясоответствующего субъекта Российской Федерации.
При выявлении в рамках диспансеризации и диспансерного наблюденияпоказаний к оказанию специализированной, в том числевысокотехнологичной, медицинской помощи лица, находящиеся встационарных организациях социального обслуживания, переводятся вспециализированные медицинские организации в сроки, установленныеПрограммой.

Оказание медицинской помощи лицам с психическимирасстройствами и расстройствами поведения
В отношении лиц с психическими расстройствами и расстройствамиповедения, в том числе находящихся в стационарных организациях



социального обслуживания, а также в условиях сопровождаемогопроживания, включая совместное проживание таких лиц в отдельных жилыхпомещениях, за счет бюджетных ассигнований бюджетов субъектовРоссийской Федерации проводится диспансерное наблюдение медицинскимиорганизациями, оказывающими первичную специализированную медико-санитарную помощь при психических расстройствах и расстройствахповедения, во взаимодействии с врачами-психиатрами стационарныхорганизаций социального обслуживания в порядке, установленномМинистерством здравоохранения Российской Федерации.
Для лиц с психическими расстройствами и расстройствами поведения,проживающих в сельской местности, рабочих поселках и поселкахгородского типа, организация медицинской помощи, в том числе по профилю"психиатрия", осуществляется во взаимодействии медицинских работников,включая медицинских работников фельдшерских здравпунктов,фельдшерско-акушерских пунктов, врачебных амбулаторий и отделений(центров, кабинетов) общей врачебной практики, с медицинскимиорганизациями, оказывающими первичную специализированную медико-санитарную помощь при психических расстройствах и расстройствахповедения, в том числе силами специализированных выездныхпсихиатрических бригад, в порядке, установленном Министерствомздравоохранения Российской Федерации.
При организации медицинскими организациями, оказывающимипервичную специализированную медико-санитарную помощь припсихических расстройствах и расстройствах поведения, медицинскойпомощи лицам с психическими расстройствами и расстройствами поведения,проживающим в сельской местности, рабочих поселках и поселкахгородского типа, осуществляется лекарственное обеспечение такихпациентов, в том числе доставка лекарственных препаратов по местужительства.

Формы оказания медицинской помощи
Медицинская помощь оказывается в следующих формах:
экстренная - медицинская помощь, оказываемая при внезапных острыхзаболеваниях, состояниях, обострении хронических заболеваний,представляющих угрозу жизни пациента;
неотложная - медицинская помощь, оказываемая при внезапных острыхзаболеваниях, состояниях, обострении хронических заболеваний без явныхпризнаков угрозы жизни пациента;
плановая - медицинская помощь, оказываемая при проведении



профилактических мероприятий, при заболеваниях и состояниях, несопровождающихся угрозой жизни пациента, не требующих экстренной инеотложной медицинской помощи, отсрочка оказания которой наопределенное время не повлечет за собой ухудшение состояния пациента,угрозу его жизни и здоровью.
Гражданам, проживающим на отдаленных территориях и в сельскойместности, первичная специализированная медико-санитарная помощьоказывается выездными медицинскими бригадами по графику,устанавливаемому руководителем близлежащей медицинской организации, ккоторой прикреплены жители отдаленного (сельского) населенного пункта.Доведение информации о графике выезда медицинских бригадосуществляется близлежащим медицинским подразделением (фельдшерскимздравпунктом, фельдшерско-акушерским пунктом, врачебной амбулаторией,отделением врача общей практики (семейного врача) и т.д.) любымдоступным способом с привлечением органов местного самоуправления.
Федеральные медицинские организации, имеющие прикрепленноенаселение и оказывающие медицинскую помощь в амбулаторных условиях и(или) в условиях дневного стационара, вправе организовать оказаниепервичной медико-санитарной помощи, специализированной медицинскойпомощи и медицинской реабилитации медицинскими работникамифедеральных медицинских организаций вне таких медицинских организаций,в порядке, установленном пунктом 21 части 1 статьи 14 Федерального закона"Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации", в том числепри оказании медицинской помощи в неотложной форме, включаямедицинскую помощь при острых респираторных вирусных инфекциях иновой коронавирусной инфекции (COVID-19).
При оказании в рамках реализации Программы первичной медико-санитарной помощи в условиях дневного стационара и в неотложной форме,специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинскойпомощи, скорой, в том числе скорой специализированной, медицинскойпомощи, паллиативной медицинской помощи в стационарных условиях,условиях дневного стационара и при посещениях на дому осуществляетсяобеспечение граждан лекарственными препаратами для медицинскогоприменения и медицинскими изделиями, включенными в утвержденныеПравительством Российской Федерации соответственно перечень жизненнонеобходимых и важнейших лекарственных препаратов и переченьмедицинских изделий, имплантируемых в организм человека, а такжемедицинскими изделиями, предназначенными для поддержания функцийорганов и систем организма человека, для использования на дому приоказании паллиативной медицинской помощи в соответствии с перечнем,утвержденным Министерством здравоохранения Российской Федерации.
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Порядок передачи медицинской организацией пациенту (его законномупредставителю) медицинских изделий, предназначенных для поддержанияфункций органов и систем организма человека, для использования на домупри оказании паллиативной медицинской помощи устанавливаетсяМинистерством здравоохранения Российской Федерации.
III. Перечень заболеваний и состояний, оказаниемедицинской помощи при которых осуществляется бесплатно,и категории граждан, оказание медицинской помощи которымосуществляется бесплатно

Гражданин имеет право на бесплатное получение медицинской помощипо видам, формам и условиям ее оказания в соответствии с разделом IIПрограммы при следующих заболеваниях 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, в том числе болезни полости рта,слюнных желез и челюстей (за исключением зубного протезирования);
болезни мочеполовой системы;
болезни кожи и подкожной клетчатки;
болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани;
травмы, отравления и некоторые другие последствия воздействия
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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 кзаболеваниям и состояниям.
Гражданин имеет право не реже одного раза в год на бесплатныйпрофилактический медицинский осмотр, в том числе в рамкахдиспансеризации.
В соответствии с законодательством Российской Федерации отдельныекатегории граждан имеют право:
на обеспечение лекарственными препаратами в соответствии с разделомV Программы;
на профилактические медицинские осмотры и диспансеризацию -определенные группы взрослого населения (в возрасте 18 лет и старше),включающие работающих и неработающих граждан, обучающихся вобразовательных организациях по очной форме;
на медицинские осмотры, в том числе профилактические медицинскиеосмотры, в связи с занятиями физической культурой и спортом -несовершеннолетние граждане;
на диспансеризацию - пребывающие в стационарных организациях дети-сироты и дети, находящиеся в трудной жизненной ситуации, а также дети-сироты и дети, оставшиеся без попечения родителей, в том числеусыновленные (удочеренные), принятые под опеку (попечительство) вприемную или патронатную семью;
на диспансерное наблюдение - граждане, страдающие социальнозначимыми заболеваниями и заболеваниями, представляющими опасностьдля окружающих, а также лица, страдающие хроническими заболеваниями,функциональными расстройствами и иными состояниями;
на медицинское обследование, лечение и медицинскую реабилитацию врамках программы государственных гарантий бесплатного оказания
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гражданам медицинской помощи - донор, давший письменноеинформированное добровольное согласие на изъятие своих органов и (или)тканей для трансплантации;
на пренатальную (дородовую) диагностику нарушений развития ребенка- беременные женщины;
на аудиологический скрининг - новорожденные дети и дети первого годажизни;
на неонатальный скрининг (классическая фенилкетонурия;фенилкетонурия B; врожденный гипотиреоз с диффузным зобом;врожденный гипотиреоз без зоба; кистозный фиброз неуточненный(муковисцидоз); нарушение обмена галактозы (галактоземия);адреногенитальное нарушение неуточненное (адреногенитальный синдром);адреногенитальные нарушения, связанные с дефицитом ферментов) -новорожденные, родившиеся живыми;
на расширенный неонатальный скрининг (недостаточность другихуточненных витаминов группы B (дефицит биотинидазы (дефицит биотин-зависимой карбоксилазы; недостаточность синтетазы голокарбоксилаз(недостаточность биотина); другие виды гиперфенилаланинемии (дефицитсинтеза биоптерина (тетрагидробиоптерина), дефицит реактивациибиоптерина (тетрагидробиоптерина); нарушения обмена тирозина(тирозинемия); болезнь с запахом кленового сиропа мочи (болезнь"кленового сиропа"); другие виды нарушений обмена аминокислот сразветвленной цепью (пропионовая ацидемия); метилмалоноваяметилмалонил КоА-мутазы (ацидемия метилмалоновая); метилмалоноваяацидемия (недостаточность кобаламина A); метилмалоновая ацидемия(недостаточность кобаламина B); метилмалоновая ацидемия (дефицитметилмалонил КоА-эпимеразы); метилмалоновая ацидемия (недостаточностькобаламина D); метилмалоновая ацидемия (недостаточность кобаламина C);изовалериановая ацидемия (ацидемия изовалериановая); 3-гидрокси-3-метилглутаровая недостаточность; бета-кетотиолазная недостаточность;нарушения обмена жирных кислот (первичная карнитиноваянедостаточность; среднецепочечная ацил-КоА дегидрогеназнаянедостаточность; длинноцепочечная ацетил-КоА дегидрогеназнаянедостаточность (дефицит очень длинной цепи ацил-КоА-дегидрогеназы(VLCAD); очень длинноцепочечная ацетил-КоА дегидрогеназнаянедостаточность (дефицит очень длинной цепи ацил-КоА-дегидрогеназы(VLCAD); недостаточность митохондриального трифункционального белка;недостаточность карнитинпальмитоилтрансферазы, тип I; недостаточностькарнитин пальмитоилтрансферазы, тип II; недостаточностькарнитин/ацилкарнитинтранслоказы; нарушения обмена серосодержащихаминокислот (гомоцистинурия); нарушения обмена цикла мочевины



(цитруллинемия, тип I; аргиназная недостаточность); нарушения обменализина и гидроксилизина (глутаровая ацидемия, тип I; глутаровая ацидемия,тип II (рибофлавин - чувствительная форма); детская спинальная мышечнаяатрофия, I тип (Вердинга-Гоффмана); другие наследственные спинальныемышечные атрофии; первичные иммунодефициты) - новорожденные,родившиеся живыми.
Беременные женщины, обратившиеся в медицинские организации ииные организации, оказывающие медицинскую помощь по профилю"акушерство и гинекология" в амбулаторных условиях, имеют право наполучение правовой, психологической и медико-социальной помощи, в томчисле по профилактике прерывания беременности.
Исполнительные органы субъекта Российской Федерации,уполномоченные высшим исполнительным органом государственной властисубъекта Российской Федерации, в порядке, утверждаемом Министерствомздравоохранения Российской Федерации, ведут мониторинг оказываемойтаким женщинам правовой, психологической и медико-социальной помощи вразрезе проведенных таким женщинам мероприятий, направленных напрофилактику прерывания беременности, включая мероприятия по решениюпричины, приведшей к желанию беременной женщины прерватьбеременность, а также оценивают эффективность такой помощи.
Дополнительно к объемам медицинской помощи, оказываемойгражданам в рамках Программы, осуществляется дополнительноефинансовое обеспечение оказания медицинской помощи (при необходимостиза пределами Российской Федерации) детям, страдающим тяжелымижизнеугрожающими и хроническими заболеваниями, в том числепрогрессирующими редкими (орфанными) заболеваниями, включаяобеспечение лекарственными препаратами и медицинскими изделиями, в томчисле не зарегистрированными в Российской Федерации, а такжетехническими средствами реабилитации, не включенными в федеральныйперечень реабилитационных мероприятий, технических средствреабилитации и услуг, предоставляемых инвалиду.
Регистрация и учет впервые выявленных пациентов созлокачественными новообразованиями, в том числе диагноз которыхустановлен медицинскими организациями, не являющимисяспециализированными онкологическими организациями, включая положенияо передаче сведений о таких больных в профильные медицинскиеорганизации, осуществляются в соответствии с порядком оказаниямедицинской помощи, утвержденным Министерством здравоохраненияРоссийской Федерации.
Пациентам в возрасте до 21 года при отдельных онкологических
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заболеваниях с целью продолжения лечения, которое начато в возрасте до 18лет, первичная специализированная медико-санитарная помощь,специализированная, в том числе высокотехнологичная, медицинскаяпомощь может быть оказана в медицинских организациях, оказывающихмедицинскую помощь детям по профилю "детская онкология", в случаях ипри соблюдении условий, которые установлены порядком оказаниямедицинской помощи, утвержденным Министерством здравоохраненияРоссийской Федерации.
IV. Базовая программа обязательного медицинского страхования
Базовая программа обязательного медицинского страхования являетсясоставной частью Программы.
В рамках базовой программы обязательного медицинского страхованиязастрахованным лицам:
оказываются первичная медико-санитарная помощь, включаяпрофилактическую помощь, а также консультирование медицинскимпсихологом по направлению лечащего врача по вопросам, связанным симеющимся заболеванием и (или) состоянием, включенным в базовуюпрограмму обязательного медицинского страхования: пациентов из числаветеранов боевых действий; лиц, состоящих на диспансерном наблюдении;женщин в период беременности, родов и послеродовой период, скораямедицинская помощь (за исключением санитарно-авиационной эвакуации),специализированная медицинская помощь, в том числе высокотехнологичнаямедицинская помощь, включенная в перечень видов высокотехнологичноймедицинской помощи, финансовое обеспечение которых осуществляется засчет средств обязательного медицинского страхования, при заболеваниях исостояниях, указанных в разделе III Программы, за исключениемзаболеваний, передаваемых половым путем, вызванных вирусомиммунодефицита человека, синдрома приобретенного иммунодефицита,туберкулеза, психических расстройств и расстройств поведения;
осуществляются профилактические мероприятия, включаядиспансеризацию, диспансерное наблюдение (при заболеваниях исостояниях, указанных в разделе III Программы, за исключениемзаболеваний, передаваемых половым путем, вызванных вирусомиммунодефицита человека, синдрома приобретенного иммунодефицита,туберкулеза, психических расстройств и расстройств поведения), ипрофилактические медицинские осмотры граждан, в том числе отдельныхкатегорий из них, указанных в разделе III Программы, мероприятия помедицинской реабилитации, осуществляемой в медицинских организацияхамбулаторно, стационарно и в условиях дневного стационара, а приневозможности такого осуществления - вне медицинской организации на



дому или силами выездных медицинских бригад, аудиологическомускринингу, а также по применению вспомогательных репродуктивныхтехнологий (экстракорпорального оплодотворения), включая обеспечениелекарственными препаратами в соответствии с законодательствомРоссийской Федерации.
С 2025 года субъекты Российской Федерации устанавливают нормативыобъема и финансового обеспечения медицинской помощи, оказываемой вусловиях дневного стационара, раздельно для первичной медико-санитарнойпомощи и специализированной медицинской помощи, в соответствии сприложением N 2.
Порядок формирования тарифа на оплату медицинской помощи пообязательному медицинскому страхованию устанавливается в соответствии сФедеральным законом "Об обязательном медицинском страховании вРоссийской Федерации". Структура тарифа на оплату медицинской помощивключает в себя расходы на заработную плату, начисления на оплату труда,прочие выплаты, приобретение лекарственных средств, расходныхматериалов, продуктов питания, мягкого инвентаря, медицинскогоинструментария, реактивов и химикатов, прочих материальных запасов,расходы на оплату стоимости лабораторных и инструментальныхисследований, проводимых в других учреждениях (при отсутствии вмедицинской организации лаборатории и диагностического оборудования),организации питания (при отсутствии организованного питания вмедицинской организации), расходы на оплату услуг связи, транспортныхуслуг, коммунальных услуг, работ и услуг по содержанию имущества,расходы на арендную плату за пользование имуществом, оплатупрограммного обеспечения и прочих услуг, социальное обеспечениеработников медицинских организаций, установленное законодательствомРоссийской Федерации, прочие расходы, расходы на приобретение основныхсредств (оборудования, производственного и хозяйственного инвентаря)стоимостью до 100 тыс. рублей за единицу, а также допускаетсяприобретение основных средств (медицинских изделий, используемых дляпроведения медицинских вмешательств, лабораторных и инструментальныхисследований) стоимостью до 1 млн. рублей при отсутствии у медицинскойорганизации не погашенной в течение 3 месяцев кредиторскойзадолженности за счет средств обязательного медицинского страхования.
Федеральный фонд обязательного медицинского страхования проводитанализ расходов медицинских организаций в разрезе указанных расходов. Вслучае выявления повышения доли в структуре затрат расходов на оплатууслуг связи, транспортных услуг, коммунальных услуг, работ и услуг посодержанию имущества, расходов на арендную плату за пользованиеимуществом, оплату программного обеспечения, прочих услуг и расходов посравнению с аналогичным периодом предыдущего года с одновременным
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снижением доли оплаты труда медицинских работников Федеральный фондобязательного медицинского страхования информирует о таком повышенииМинистерство здравоохранения Российской Федерации и соответствующийисполнительный орган субъекта Российской Федерации в целях выявлениярисков влияния такого превышения на уровень оплаты труда медицинскихработников медицинских организаций.
При получении информации о таком повышении исполнительный органсубъекта Российской Федерации принимает меры по устранению причин еговозникновения, в том числе в соответствии с пунктом 3 статьи 8Федерального закона "Об обязательном медицинском страховании вРоссийской Федерации", и информирует о принятых мерах Министерствоздравоохранения Российской Федерации и Федеральный фонд обязательногомедицинского страхования.
Министерство здравоохранения Российской Федерации ежеквартальнопредставляет доклад в Правительство Российской Федерации о результатахпроведения анализа расходов медицинских организаций и принятых мерахпо устранению причин повышения доли в структуре затрат расходов наоплату услуг связи, транспортных услуг, коммунальных услуг, работ и услугпо содержанию имущества, расходов на арендную плату за пользованиеимуществом, оплату программного обеспечения, прочих услуг и расходов посравнению с аналогичным периодом предыдущего года.
Тарифы на оплату медицинской помощи, за исключением тарифов наоплату специализированной, в том числе высокотехнологичной,медицинской помощи, оказываемой при заболеваниях, состояниях (группахзаболеваний, состояний) в стационарных условиях и условиях дневногостационара в рамках базовой программы обязательного медицинскогострахования федеральными медицинскими организациями, (далее -специализированная медицинская помощь в рамках базовой программыобязательного медицинского страхования), устанавливаются в соответствиисо статьей 30 Федерального закона "Об обязательном медицинскомстраховании в Российской Федерации" тарифным соглашением,заключаемым между уполномоченным исполнительным органом субъектаРоссийской Федерации, территориальным фондом обязательногомедицинского страхования, страховыми медицинскими организациями,медицинскими профессиональными некоммерческими организациями,созданными в соответствии со статьей 76 Федерального закона "Об основахохраны здоровья граждан в Российской Федерации", и профессиональнымисоюзами медицинских работников или их объединениями (ассоциациями),представители которых включаются в состав комиссии по разработкетерриториальной программы обязательного медицинского страхования,создаваемой в субъекте Российской Федерации в установленном порядке.
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При установлении тарифов на оплату специализированной медицинскойпомощи, оказываемой федеральными медицинскими организациями в рамкахтерриториальной программы обязательного медицинского страхования,субъекты Российской Федерации вправе применять порядок согласноприложению N 3.
В субъекте Российской Федерации тарифы на оплату медицинскойпомощи по обязательному медицинскому страхованию устанавливаются всоответствии с принятыми в территориальной программе обязательногомедицинского страхования способами оплаты медицинской помощи и вчасти расходов на заработную плату включают финансовое обеспечениеденежных выплат стимулирующего характера, в том числе денежныевыплаты:
врачам-терапевтам участковым, врачам-педиатрам участковым, врачамобщей практики (семейным врачам), медицинским сестрам участковымврачей-терапевтов участковых, врачей-педиатров участковых и медицинскимсестрам врачей общей практики (семейных врачей) за оказаннуюмедицинскую помощь в амбулаторных условиях;
медицинским работникам фельдшерских здравпунктов и фельдшерско-акушерских пунктов (заведующим фельдшерско-акушерскими пунктами,фельдшерам, акушерам, медицинским сестрам, в том числе медицинскимсестрам патронажным) за оказанную медицинскую помощь в амбулаторныхусловиях;
врачам, фельдшерам и медицинским сестрам медицинских организацийи подразделений скорой медицинской помощи за оказанную скоруюмедицинскую помощь вне медицинской организации;
врачам-специалистам за оказанную медицинскую помощь вамбулаторных условиях.
Территориальные фонды обязательного медицинского страхованияосуществляют ежеквартально мониторинг и анализ уровня оплаты трудамедицинских работников медицинских организаций государственной имуниципальной систем здравоохранения субъектов Российской Федерации,участвующих в территориальной программе обязательного медицинскогострахования, в разрезе отдельных специальностей с представлениемрезультатов мониторинга в Федеральный фонд обязательного медицинскогострахования и информированием исполнительных органов субъектовРоссийской Федерации в сфере здравоохранения для принятия необходимыхмер по обеспечению должного уровня оплаты труда медицинскихработников.
Правительство Российской Федерации вправе принять решение о



введении дополнительных специальных выплат отдельным категорияммедицинских работников.
Перечень групп заболеваний, состояний для оплаты первичной медико-санитарной помощи и специализированной медицинской помощи (заисключением высокотехнологичной медицинской помощи) в условияхдневного стационара и специализированной медицинской помощи (заисключением высокотехнологичной медицинской помощи) в стационарныхусловиях приведен в приложении N 4.

Профилактические медицинские осмотрыи диспансеризация граждан
В рамках проведения профилактических мероприятий исполнительныеорганы субъектов Российской Федерации в сфере охраны здоровьяобеспечивают организацию прохождения гражданами профилактическихмедицинских осмотров и диспансеризации, в том числе в вечерние часы вбудние дни и субботу, а также предоставляют гражданам возможностьзаписи на медицинские исследования, осуществляемой в том числе очно, потелефону и дистанционно. График проведения профилактическихмедицинских осмотров и диспансеризации (включая углубленнуюдиспансеризацию и диспансеризацию граждан репродуктивного возраста пооценке репродуктивного здоровья) размещается медицинской организацией воткрытом доступе на стенде при входе в медицинскую организацию, а такжена официальном сайте медицинской организации в информационно-телекоммуникационной сети "Интернет".
Ветераны боевых действий имеют право на прохождениепрофилактических осмотров и диспансеризации во внеочередном порядке.
Профилактические мероприятия организуются, в том числе длявыявления болезней системы кровообращения и онкологическихзаболеваний, формирующих основные причины смертности населения, длявыявления болезней эндокринной системы, органов пищеварения и другихзаболеваний, а также для оценки репродуктивного здоровья женщин имужчин.
Граждане, переболевшие новой коронавирусной инфекцией (COVID-19),в течение года после заболевания вправе пройти углубленнуюдиспансеризацию, включающую исследования и иные медицинскиевмешательства по перечню согласно приложению N 5.
Углубленная диспансеризация также может быть проведена поинициативе гражданина, в отношении которого отсутствуют сведения оперенесенном заболевании новой коронавирусной инфекцией (COVID-19).



Порядок направления граждан на прохождение углубленнойдиспансеризации, включая категории граждан, проходящих углубленнуюдиспансеризацию в первоочередном порядке, устанавливаетсяМинистерством здравоохранения Российской Федерации.
Медицинские организации, в том числе федеральные медицинскиеорганизации, имеющие прикрепленный контингент, в соответствии спорядком направления граждан на прохождение углубленнойдиспансеризации, включая категории граждан, проходящих углубленнуюдиспансеризацию в первоочередном порядке, формируют перечень граждан,подлежащих углубленной диспансеризации, и направляют его втерриториальный фонд обязательного медицинского страхования.Территориальные фонды обязательного медицинского страхования доводятуказанные перечни до страховых медицинских организаций, в которыхзастрахованы граждане, подлежащие углубленной диспансеризации.
Информирование граждан о возможности пройти углубленнуюдиспансеризацию осуществляется с привлечением страховых медицинскихорганизаций с использованием федеральной государственнойинформационной системы "Единый портал государственных имуниципальных услуг (функций)", сети радиотелефонной связи (смс-сообщения) и иных доступных средств связи.
Запись граждан на углубленную диспансеризацию осуществляется, в томчисле с использованием федеральной государственной информационнойсистемы "Единый портал государственных и муниципальных услуг(функций)".
Медицинские организации организуют прохождение в течение одногодня углубленной диспансеризации гражданином, исходя из выполнения всехисследований и иных медицинских вмешательств первого этапа углубленнойдиспансеризации в соответствии с пунктом 1 приложения N 5 к Программе.
По результатам углубленной диспансеризации в случае выявленияхронических неинфекционных заболеваний, в том числе связанных сперенесенной новой коронавирусной инфекцией (COVID-19), гражданин втечение 3 рабочих дней в установленном порядке направляется надополнительные обследования, ставится на диспансерное наблюдение. Приналичии показаний ему оказываются соответствующее лечение имедицинская реабилитация в порядке, установленном Министерствомздравоохранения Российской Федерации, а также предоставляютсялекарственные препараты в соответствии с законодательством РоссийскойФедерации.
При необходимости для проведения медицинских исследований врамках прохождения профилактических медицинских осмотров и
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диспансеризации, в том числе углубленной, могут привлекаться медицинскиеработники медицинских организаций, оказывающих специализированнуюмедицинскую помощь в стационарных условиях.
Для женщин и мужчин репродуктивного возраста поэтапно взависимости от возрастных групп одновременно с прохождениемпрофилактического осмотра или диспансеризации организуется проведениедиспансеризации, направленной на оценку их репродуктивного здоровья(далее - диспансеризация для оценки репродуктивного здоровья женщин имужчин), включающей исследования и иные медицинские вмешательства поперечню согласно приложению N 6. При невозможности проведения всехисследований в медицинской организации, к которой прикреплен гражданин,для проведения указанных исследований медицинским работникоммедицинской организации, к которой прикреплен гражданин, осуществляетсязабор материала для исследования и его направление в установленномпорядке в иную медицинскую организацию, в том числе федеральнуюмедицинскую организацию. В случае отсутствия в медицинскойорганизации, к которой прикреплен гражданин, врача акушера-гинеколога,врача-уролога (врача-хирурга, прошедшего подготовку по вопросамрепродуктивного здоровья) данная медицинская организация привлекает кпроведению диспансеризации соответствующих врачей иных медицинскихорганизаций (в том числе на основе выездных форм их работы) собязательным информированием гражданина о дате и времени работы этихврачей не менее чем за 3 рабочих дня до назначения даты приема (осмотра).
Исполнительные органы субъектов Российской Федерации в сфереохраны здоровья размещают на своих официальных сайтах винформационно-телекоммуникационной сети "Интернет" информацию омедицинских организациях, на базе которых граждане могут пройтипрофилактические медицинские осмотры и диспансеризацию, включаяперечень медицинских организаций, осуществляющих углубленнуюдиспансеризацию и диспансеризацию для оценки репродуктивного здоровьяженщин и мужчин, а также порядок их работы.
В целях приближения к месту жительства, работы или учебыгражданина профилактических медицинских осмотров и диспансеризациимедицинские организации формируют выездные медицинские бригады. Одате и месте выезда такой бригады медицинские организации за 7календарных дней информируют страховые медицинские организации, вкоторых застрахованы граждане, подлежащие диспансеризации ипроживающие в месте выезда медицинской бригады. Страховыемедицинские организации в свою очередь не менее чем за 3 рабочих дняинформируют всеми доступными способами застрахованных лиц,проживающих в месте выезда медицинской бригады, о дате выездамедицинской бригады и месте проведения профилактических медицинских



осмотров и диспансеризации, направляя сведения о ходе информирования втерриториальные фонды обязательного медицинского страхования.Страховые медицинские организации также осуществляют мониторингпосещения гражданами указанных осмотров с передачей его результатовтерриториальным фондам обязательного медицинского страхования.
Территориальные фонды обязательного медицинского страхованияосуществляют мониторинг хода информирования страховыми медицинскимиорганизациями застрахованных лиц, проживающих в месте выезда, а такжеосуществляют сбор данных о количестве лиц, прошедших профилактическиемедицинские осмотры, диспансеризацию, углубленную диспансеризацию идиспансеризацию для оценки репродуктивного здоровья женщин и мужчин,результатах проведенных мероприятий и передают агрегированные сведенияФедеральному фонду обязательного медицинского страхования в порядке,установленном законодательством Российской Федерации.
Дополнительная оплата труда медицинских работников по проведениюпрофилактических медицинских осмотров, в том числе в рамкахдиспансеризации, включая углубленную диспансеризацию, осуществляется всоответствии с трудовым законодательством Российской Федерации в случаеработы за пределами установленной для них продолжительности рабочеговремени.
При проведении профилактического медицинского осмотра идиспансеризации могут учитываться результаты ранее проведенных (непозднее одного года) медицинских осмотров и диспансеризации,подтвержденные медицинскими документами гражданина, за исключениемслучаев выявления у него симптомов и синдромов заболеваний,свидетельствующих о наличии медицинских показаний для повторногопроведения исследований и иных медицинских мероприятий в рамкахпрофилактического медицинского осмотра и диспансеризации.
В случае выявления у гражданина в течение одного года послепрохождения диспансеризации заболевания, которое могло быть выявлено надиспансеризации, страховая медицинская организация проводит по данномуслучаю диспансеризации медико-экономическую экспертизу, а принеобходимости - экспертизу качества медицинской помощи в порядке,утвержденном Министерством здравоохранения Российской Федерации.
Результаты указанных экспертиз направляются в Федеральную службупо надзору в сфере здравоохранения для рассмотрения и принятия мерреагирования в соответствии с законодательством Российской Федерации.

Диспансерное наблюдение за гражданами



Диспансерное наблюдение представляет собой проводимое сопределенной периодичностью необходимое обследование лиц, страдающиххроническими заболеваниями, функциональными расстройствами, инымисостояниями, в целях своевременного выявления, предупрежденияосложнений, обострений заболеваний, иных состояний, их профилактики иосуществления медицинской реабилитации указанных лиц.
Диспансерное наблюдение проводится в порядке, утвержденномМинистерством здравоохранения Российской Федерации.
Оценку соблюдения периодичности диспансерных приемов (осмотров,консультаций) осуществляют страховые медицинские организации спередачей сведений о фактах несоблюдения периодичности диспансерныхприемов (осмотров, консультаций) территориальным фондам обязательногомедицинского страхования, а также исполнительным органам субъектовРоссийской Федерации в сфере здравоохранения для проведения анализа ипринятия управленческих решений.
Медицинские организации с использованием федеральнойгосударственной информационной системы "Единый порталгосударственных и муниципальных услуг (функций)", а также спривлечением страховых медицинских организаций информируютзастрахованное лицо, за которым установлено диспансерное наблюдение, орекомендуемых сроках явки на диспансерный прием (осмотр,консультацию).
В отношении работающих застрахованных лиц по месту осуществленияслужебной деятельности может быть организовано проведениедиспансерного наблюдения в целях профилактики развитияпрофессиональных заболеваний или осложнений, обострений ранеесформированных хронических неинфекционных заболеваний (далее -диспансерное наблюдение работающих граждан).
Организация диспансерного наблюдения работающих граждан можетосуществляться:
при наличии у работодателя подразделения (кабинет врача, здравпункт,медицинский кабинет, медицинская часть и другие подразделения),оказывающего медицинскую помощь работникам организации силами исредствами такого подразделения;
при отсутствии у работодателя указанного подразделения путемзаключения работодателем договора с государственной (муниципальной)медицинской организацией любой подведомственности, участвующей вбазовой (территориальной) программе обязательного медицинскогострахования и имеющей материально-техническую базу и медицинских



работников, необходимых для проведения диспансерного наблюденияработающего гражданина (с оплатой такой медицинской помощи поотдельным реестрам счетов в порядке, устанавливаемом Министерствомздравоохранения Российской Федерации).
Копия договора о проведении диспансерного наблюдения работающихграждан между работодателем и указанной медицинской организацией,заверенная в установленном порядке, направляется медицинскойорганизацией в территориальный фонд обязательного медицинскогострахования соответствующего субъекта Российской Федерации в целяхпоследующей оплаты оказанных комплексных посещений подиспансеризации работающих граждан в рамках отдельных реестров счетов.
Диспансерное наблюдение работающего гражданина также может бытьпроведено силами медицинской организации, к которой прикрепленработающий гражданин, с использованием выездных методов работы иорганизацией осмотров и исследований по месту осуществлениягражданином служебной деятельности.
Если медицинская организация, осуществляющая диспансерноенаблюдение работающего гражданина в соответствии с настоящим разделомПрограммы, не является медицинской организацией, к которой прикрепленработающий гражданин, то данная организация направляет сведения орезультатах прохождения работающим гражданином диспансерногонаблюдения в медицинскую организацию, к которой прикреплен гражданин,с использованием Единой государственной информационной системы всфере здравоохранения в течение 3 рабочих дней после получения указанныхрезультатов.
В этом случае территориальные фонды обязательного медицинскогострахования осуществляют контроль за правильностью учета проведенногодиспансерного наблюдения работающих граждан в целях исключениядублирования данного наблюдения.
Порядок проведения диспансерного наблюдения работающих граждан ипорядок обмена информацией о результатах такого диспансерногонаблюдения между медицинскими организациями устанавливаютсяМинистерством здравоохранения Российской Федерации.
Территориальные фонды обязательного медицинского страхованияведут учет всех случаев проведения диспансерного наблюдения работающихграждан (в разрезе каждого застрахованного работающего гражданина) сежемесячной передачей соответствующих обезличенных данныхФедеральному фонду обязательного медицинского страхования.
Министерство здравоохранения Российской Федерации дает



разъяснения по порядку проведения диспансерного наблюдения работающихграждан, а также осуществляет его мониторинг. Разъяснения по порядкуоплаты диспансерного наблюдения работающих граждан дает Федеральныйфонд обязательного медицинского страхования.
Способы оплаты медицинской помощи, оказываемойзастрахованным лицам по обязательному медицинскомустрахованию в Российской Федерации

При реализации территориальной программы обязательногомедицинского страхования применяются следующие способы оплатымедицинской помощи, оказываемой застрахованным лицам по обязательномумедицинскому страхованию в Российской Федерации:
при оплате медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях:
по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц (заисключением расходов на проведение компьютерной томографии, магнитно-резонансной томографии, ультразвукового исследования сердечно-сосудистой системы, эндоскопических диагностических исследований,молекулярно-генетических исследований и патолого-анатомическихисследований биопсийного (операционного) материала с целью диагностикионкологических заболеваний и подбора противоопухолевой лекарственнойтерапии (далее - молекулярно-генетические исследования и патолого-анатомические исследования биопсийного (операционного) материала), напроведение тестирования на выявление новой коронавирусной инфекции(COVID-19), профилактических медицинских осмотров и диспансеризации, втом числе углубленной диспансеризации и диспансеризации для оценкирепродуктивного здоровья женщин и мужчин, а также средств на оплатудиспансерного наблюдения, включая диспансерное наблюдение работающихграждан, и финансовое обеспечение фельдшерских здравпунктов,фельдшерско-акушерских пунктов) с учетом показателей результативностидеятельности медицинской организации (включая показатели объемамедицинской помощи), перечень которых устанавливается Министерствомздравоохранения Российской Федерации, в том числе с включением расходовна медицинскую помощь, оказываемую в иных медицинских организациях иоплачиваемую за единицу объема медицинской помощи;
за единицу объема медицинской помощи - за медицинскую услугу,посещение, обращение (законченный случай) при оплате:
медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам за пределамисубъекта Российской Федерации, на территории которого выдан полисобязательного медицинского страхования;



медицинской помощи, оказанной в медицинских организациях, неимеющих прикрепившихся лиц;
медицинской помощи, оказанной медицинской организацией (в томчисле по направлениям, выданным иной медицинской организацией),источником финансового обеспечения которой являются средстваподушевого норматива финансирования на прикрепившихся лиц,получаемые иной медицинской организацией;
отдельных диагностических (лабораторных) исследований -компьютерной томографии, магнитно-резонансной томографии,ультразвукового исследования сердечно-сосудистой системы,эндоскопических диагностических исследований, молекулярно-генетическихисследований и патолого-анатомических исследований биопсийного(операционного) материала, тестирования на выявление новойкоронавирусной инфекции (COVID-19);
профилактических медицинских осмотров и диспансеризации, в томчисле углубленной диспансеризации и диспансеризации для оценкирепродуктивного здоровья женщин и мужчин;
диспансерного наблюдения отдельных категорий граждан из числавзрослого населения, включая диспансерное наблюдение работающихграждан и (или) обучающихся в образовательных организациях;
медицинской помощи по медицинской реабилитации (комплексноепосещение);
при оплате медицинской помощи, оказанной в стационарных условиях(далее - госпитализация), в том числе для медицинской реабилитации вспециализированных медицинских организациях (структурныхподразделениях):
за случай госпитализации (законченный случай лечения) по поводузаболевания, включенного в соответствующую группу заболеваний (в томчисле клинико-статистическую группу заболеваний, группувысокотехнологичной медицинской помощи), в том числе в сочетании соплатой за услугу диализа;
за прерванный случай госпитализации в случаях прерывания лечения помедицинским показаниям, перевода пациента из одного отделениямедицинской организации в другое, изменения условий оказаниямедицинской помощи пациенту с круглосуточного стационара на дневнойстационар, оказания медицинской помощи с проведением лекарственнойтерапии при злокачественных новообразованиях, в ходе котороймедицинская помощь по объективным причинам оказана пациенту не в



полном объеме по сравнению с выбранной для оплаты схемой лекарственнойтерапии, в том числе в случае прерывания лечения при возникновенииабсолютных противопоказаний к продолжению лечения, не купируемых припроведении симптоматического лечения, перевода пациента в другуюмедицинскую организацию, преждевременной выписки пациента измедицинской организации в случае его письменного отказа от дальнейшеголечения, смерти пациента, выписки пациента до истечения 3 дней(включительно) со дня госпитализации (начала лечения), за исключениемслучаев оказания медицинской помощи по группам заболеваний, состояний,приведенных в приложении N 7, в том числе в сочетании с оплатой за услугудиализа;
при оплате медицинской помощи, оказанной в условиях дневногостационара:
за случай (законченный случай) лечения заболевания, включенного всоответствующую группу заболеваний (в том числе клинико-статистическуюгруппу заболеваний, группу высокотехнологичной медицинской помощи), зауслугу диализа (в том числе в сочетании с оплатой по клинико-статистической группе заболеваний, группе высокотехнологичноймедицинской помощи);
за прерванный случай оказания медицинской помощи в случаяхпрерывания лечения по медицинским показаниям, перевода пациента изодного отделения медицинской организации в другое, изменения условийоказания медицинской помощи пациенту с дневного стационара накруглосуточный стационар, оказания медицинской помощи с проведениемлекарственной терапии при злокачественных новообразованиях, в ходекоторой медицинская помощь по объективным причинам оказана пациентуне в полном объеме по сравнению с выбранной для оплаты схемойлекарственной терапии, в том числе в случае прерывания лечения привозникновении абсолютных противопоказаний к продолжению лечения, некупируемых при проведении симптоматического лечения, перевода пациентав другую медицинскую организацию, преждевременной выписки пациента измедицинской организации в случае его письменного отказа от дальнейшеголечения, смерти пациента, выписки пациента до истечения 3 дней(включительно) со дня госпитализации (начала лечения), за исключениемслучаев оказания медицинской помощи по группам заболеваний, состояний,предусмотренных приложением N 7 к Программе, в том числе в сочетании соплатой за услугу диализа (в том числе в сочетании с оплатой по клинико-статистической группе заболеваний, группе высокотехнологичноймедицинской помощи);
при оплате скорой медицинской помощи, оказанной вне медицинскойорганизации (по месту вызова бригады скорой, в том числе скорой



специализированной, медицинской помощи, а также в транспортномсредстве при медицинской эвакуации):
по подушевому нормативу финансирования;
за единицу объема медицинской помощи - за вызов скорой медицинскойпомощи (используется при оплате медицинской помощи, оказаннойзастрахованным лицам за пределами субъекта Российской Федерации, натерритории которого выдан полис обязательного медицинского страхования,а также оказанной в отдельных медицинских организациях, не имеющихприкрепившихся лиц).
В рамках подушевого норматива финансирования на прикрепившихсялиц при финансовом обеспечении первичной (первичнойспециализированной) медико-санитарной помощи могут выделятьсяподушевые нормативы финансирования на прикрепившихся лиц по профилю"акушерство и гинекология" и (или) "стоматология" для оплаты первичной(первичной специализированной) медико-санитарной помощи посоответствующим профилям. При этом оплата иной медицинской помощи,оказанной в амбулаторных условиях (за исключением отдельныхдиагностических (лабораторных) исследований - компьютерной томографии,магнитно-резонансной томографии, ультразвукового исследования сердечно-сосудистой системы, эндоскопических диагностических исследований,молекулярно-генетических исследований и патолого-анатомическихисследований биопсийного (операционного) материала, тестирования навыявление новой коронавирусной инфекции (COVID-19), профилактическихмедицинских осмотров и диспансеризации, в том числе углубленнойдиспансеризации и диспансеризации для оценки репродуктивного здоровьяженщин и мужчин, средств на оплату диспансерного наблюдения, включаядиспансерное наблюдение работающих граждан и (или) обучающихся вобразовательных организациях, медицинской помощи, оказаннойзастрахованным лицам за пределами субъекта Российской Федерации, натерритории которого выдан полис обязательного медицинского страхования,а также оказанной в отдельных медицинских организациях, не имеющихприкрепившихся лиц), осуществляется по подушевому нормативуфинансирования на прикрепившихся лиц, рассчитанному с учетом выделенияобъемов финансового обеспечения оказания медицинской помощи вамбулаторных условиях по профилю "акушерство и гинекология" и (или)"стоматология" в отдельные подушевые нормативы финансирования наприкрепившихся лиц. В подушевые нормативы финансирования наприкрепившихся лиц по профилям "акушерство и гинекология" и (или)"стоматология" включаются расходы на медицинскую помощь посоответствующим профилям, оказываемую в иных медицинскихорганизациях и оплачиваемую за единицу объема медицинской помощи.



Финансовое обеспечение профилактических медицинских осмотров,диспансеризации и диспансерного наблюдения, проводимых в соответствии спорядками, утверждаемыми Министерством здравоохранения РоссийскойФедерации в соответствии с Федеральным законом "Об основах охраныздоровья граждан в Российской Федерации", осуществляется за единицуобъема медицинской помощи (комплексное посещение).
При оплате медицинской помощи в медицинских организациях,имеющих в своем составе подразделения, оказывающие медицинскуюпомощь в амбулаторных, стационарных условиях и в условиях дневногостационара, а также медицинскую реабилитацию, может применяться способоплаты по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся ктакой медицинской организации лиц, включая оплату медицинской помощипо всем видам и условиям предоставляемой медицинской организациеймедицинской помощи, с учетом показателей результативности деятельностимедицинской организации, в том числе показателей объема медицинскойпомощи. При этом из расходов на финансовое обеспечение медицинскойпомощи в амбулаторных условиях исключаются расходы на проведениекомпьютерной томографии, магнитно-резонансной томографии,ультразвукового исследования сердечно-сосудистой системы,эндоскопических диагностических исследований, молекулярно-генетическихисследований и патолого-анатомических исследований биопсийного(операционного) материала, тестирования на выявление новойкоронавирусной инфекции (COVID-19), профилактических медицинскихосмотров и диспансеризации, в том числе углубленной диспансеризации идиспансеризации для оценки репродуктивного здоровья женщин и мужчин, атакже расходы на оплату диспансерного наблюдения, включая диспансерноенаблюдение работающих граждан и (или) обучающихся в образовательныхорганизациях, и расходы на финансовое обеспечение фельдшерскихздравпунктов и фельдшерско-акушерских пунктов.
В отношении федеральных медицинских организаций, имеющихприкрепленное население, подушевой норматив финансированиямедицинской помощи в амбулаторных условиях формируется в порядке,установленном в разделе VI Программы.
Подушевой норматив финансирования медицинской помощи вамбулаторных условиях (за исключением медицинской помощи по профилю"медицинская реабилитация", оказанной гражданам на дому) наприкрепившихся лиц включает в том числе расходы на оказаниемедицинской помощи с применением телемедицинских (дистанционных)технологий, в том числе в референс-центрах, проведение по направлениюлечащего врача медицинским психологом консультирования пациентов изчисла ветеранов боевых действий, лиц, состоящих на диспансерномнаблюдении, женщин в период беременности, родов и послеродовой период
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по вопросам, связанным с имеющимся заболеванием и (или) состоянием,включенным в базовую программу обязательного медицинского страхования.Возможно также установление отдельных тарифов на оплату медицинскойпомощи с применением телемедицинских технологий в целях проведениявзаиморасчетов между медицинскими организациями, в том числе дляоплаты медицинских услуг референс-центров.
По медицинским показаниям и в соответствии с клиническимирекомендациями медицинские работники медицинских организаций,расположенных в малонаселенных, отдаленных и (или) труднодоступныхнаселенных пунктах, организовывают проведение консультации сиспользованием дистанционных (телемедицинских) технологий споследующим внесением соответствующей информации о проведении ирезультатах такой консультации в медицинскую документацию пациента.
При этом финансовое обеспечение оказания указанной медицинскойпомощи осуществляется с учетом передачи медицинскими организациямиструктурированных электронных медицинских документов в порядке и всоответствии с перечнем, установленными Министерством здравоохраненияРоссийской Федерации.
Распределение объема отдельных диагностических (лабораторных)исследований (компьютерной томографии, магнитно-резонанснойтомографии, ультразвукового исследования сердечно-сосудистой системы,эндоскопических диагностических исследований, молекулярно-генетическихисследований и патолого-анатомических исследований биопсийного(операционного) материала) между медицинскими организациями,оказывающими медицинскую помощь в амбулаторных условиях,осуществляется при наличии указания на соответствующие работы (услуги) вимеющейся у медицинской организации лицензии на медицинскуюдеятельность.
Назначение отдельных диагностических (лабораторных) исследований(компьютерной томографии, магнитно-резонансной томографии,ультразвукового исследования сердечно-сосудистой системы,эндоскопических диагностических исследований, молекулярно-генетическихисследований и патолого-анатомических исследований биопсийного(операционного) материала) осуществляется лечащим врачом, оказывающимпервичную медико-санитарную помощь, в том числе первичнуюспециализированную медико-санитарную помощь, при наличиимедицинских показаний в сроки, установленные Программой.
В рамках реализации базовой программы обязательного медицинскогострахования и территориальных программ обязательного медицинскогострахования осуществляется проведение исследований на наличие новой



коронавирусной инфекции (COVID-19) методом полимеразной цепнойреакции, на наличие вирусов респираторных инфекций, включая вирусгриппа (любым из методов), в случае:
наличия у застрахованных граждан признаков острого простудногозаболевания неясной этиологии при появлении симптомов, не исключающихналичие новой коронавирусной инфекции (COVID-19), респираторнойвирусной инфекции, включая вирус гриппа;
наличия у застрахованных граждан новой коронавирусной инфекции(COVID-19), респираторной вирусной инфекции, включая грипп, в том числедля оценки результатов проводимого лечения;
положительного результата исследования на выявление возбудителяновой коронавирусной инфекции (COVID-19), респираторной вируснойинфекции, включая грипп, полученного с использованием экспресс-теста(при условии передачи гражданином или уполномоченной на экспресс-тестирование организацией указанного теста медицинской организации).
При проведении исследований на наличие новой коронавируснойинфекции (COVID-19) методом полимеразной цепной реакции, на наличиевирусов респираторных инфекций, включая вирус гриппа (любым изметодов), федеральными медицинскими организациями в процессе оказаниямедицинской помощи в стационарных условиях или в условиях дневногостационара, в случае наличия у пациента признаков острого простудногозаболевания неясной этиологии и при появлении симптомов, неисключающих наличие новой коронавирусной инфекции (COVID-19),респираторной вирусной инфекции, включая грипп, оплата такихисследований осуществляется Федеральным фондом обязательногомедицинского страхования за законченный случай госпитализации посоответствующей клинико-статистической группе с учетом затрат напроведение исследований на наличие вирусов респираторных инфекций,включая вирус гриппа, при оформлении соответствующей медицинскойдокументации.
Субъекты Российской Федерации вправе установить в рамкахреализации территориальных программ государственных гарантийдополнительный перечень случаев, при которых проведение исследований наналичие новой коронавирусной инфекции (COVID-19) методомполимеразной цепной реакции осуществляется за счет бюджетныхассигнований бюджетов субъектов Российской Федерации, включаяпроведение указанных исследований в случае обследования в эпидемическихочагах (бытовых и (или) семейных) застрахованных граждан,контактировавших с больным новой коронавирусной инфекцией (COVID-19).



В целях соблюдения сроков оказания медицинской помощи в экстреннойи неотложной форме маршрутизация пациентов осуществляется в наиболееприближенные к месту нахождения пациента медицинские организации внезависимости от их ведомственной и территориальной принадлежности.
С 2024 года распределение объемов медицинской помощи попроведению экстракорпорального оплодотворения осуществляется длямедицинских организаций, выполнивших не менее 100 случаевэкстракорпорального оплодотворения за предыдущий год (за счет всехисточников финансирования).
Страховые медицинские организации проводят экспертизу качества всехслучаев экстракорпорального оплодотворения, осуществленных в рамкахбазовой программы обязательного медицинского страхования, включаяоценку его эффективности (факт наступления беременности). Результатыэкспертиз направляются страховыми медицинскими организациями всоответствующие территориальные фонды обязательного медицинскогострахования и рассматриваются на заседаниях комиссий по разработкетерриториальных программ обязательного медицинского страхования прирешении вопросов о распределении медицинским организациям объемовмедицинской помощи по экстракорпоральному оплодотворению.
При формировании тарифов на оплату специализированной, в том числевысокотехнологичной, медицинской помощи детям при онкологическихзаболеваниях в тарифном соглашении устанавливаются отдельные тарифы наоплату медицинской помощи с использованием пэгаспаргазы и иныхлекарственных препаратов, ранее централизованно закупаемых поотдельным решениям Правительства Российской Федерации.
Оказание медицинской помощи в рамках указанных тарифовосуществляется при наличии медицинских показаний, решениясоответствующей врачебной комиссии (консилиума) или рекомендацийпрофильной федеральной медицинской организации (национальногомедицинского исследовательского центра), в том числе по результатамконсультации с использованием телемедицинских (дистанционных)технологий.
Порядок установления тарифов на оплату специализированной, в томчисле высокотехнологичной, медицинской помощи, оказываемойфедеральными медицинскими организациями в соответствии с единымитребованиями базовой программы обязательного медицинского страхования,предусматривается приложением N 3 к Программе.
Федеральная медицинская организация вправе оказыватьвысокотехнологичную медицинскую помощь с использованием рядауникальных методов лечения, применяемых при сердечно-сосудистой



хирургии и трансплантации органов, в соответствии с разделом IIIприложения N 1 к Программе.
Федеральная медицинская организация вправе оказывать первичнуюмедико-санитарную помощь и скорую, в том числе скоруюспециализированную, медицинскую помощь в соответствии стерриториальной программой обязательного медицинского страхования.Федеральные медицинские организации вправе оказыватьспециализированную, в том числе высокотехнологичную, медицинскуюпомощь в соответствии с территориальной программой обязательногомедицинского страхования в случае распределения им объемовпредоставления медицинской помощи в соответствии с частью 10 статьи 36Федерального закона "Об обязательном медицинском страховании вРоссийской Федерации".
Оказание медицинской помощи в экстренной форме пациентам во времяполучения специализированной медицинской помощи в плановой форме вфедеральной медицинской организации осуществляется безотлагательно иоплачивается Федеральным фондом обязательного медицинскогострахования по тарифам, устанавливаемым в соответствии с разделами I и IIIприложения N 1 и приложениями N 3 и 4 к Программе.
В случае выявления у пациента, которому оказываетсяспециализированная медицинская помощь в федеральной медицинскойорганизации, иного заболевания в стадии декомпенсации, не позволяющегооказать ему медицинскую помощь в плановой форме в этой федеральноймедицинской организации, или заболевания, требующего медицинскогонаблюдения в стационарных условиях, не позволяющего оказать емумедицинскую помощь в плановой форме в этой федеральной медицинскойорганизации, и при отсутствии у федеральной медицинской организациивозможности оказать пациенту необходимую медицинскую помощь вэкстренной или неотложной форме пациент переводится в инуюмедицинскую организацию, оказывающую медицинскую помощь посоответствующему профилю.

Структура базовой программы обязательногомедицинского страхования
Базовая программа обязательного медицинского страхования включает:
нормативы объема предоставления медицинской помощи, в том числеспециализированной, включая высокотехнологичную, медицинской помощив стационарных условиях и условиях дневного стационара, оказываемойфедеральными медицинскими организациями, в расчете на однозастрахованное лицо;
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нормативы финансовых затрат на единицу объема предоставлениямедицинской помощи (в том числе по перечню видов высокотехнологичноймедицинской помощи), включая нормативы финансовых затрат на единицуобъема предоставления специализированной, включаявысокотехнологичную, медицинской помощи в стационарных условиях иусловиях дневного стационара, оказываемой федеральными медицинскимиорганизациями, а также нормативы финансового обеспечения базовойпрограммы обязательного медицинского страхования в расчете на однозастрахованное лицо, в том числе на оказание медицинской помощифедеральными медицинскими организациями;
средние нормативы объема оказания и средние нормативы финансовыхзатрат на единицу объема медицинской помощи, оказываемой в рамкахбазовой программы обязательного медицинского страхования,предусмотренные разделом II приложения N 2 к Программе;
требования к территориальным программам государственных гарантий иусловия оказания медицинской помощи, предусмотренные разделом VIIПрограммы;
критерии доступности и качества медицинской помощи,предусмотренные разделом VIII Программы.
В территориальной программе обязательного медицинского страхованияв расчете на одно застрахованное лицо устанавливаются с учетом структурызаболеваемости в субъекте Российской Федерации нормативы объемапредоставления медицинской помощи, нормативы финансовых затрат наединицу объема предоставления медицинской помощи и нормативфинансового обеспечения территориальной программы обязательногомедицинского страхования.
Нормативы объема предоставления медицинской помощи, заисключением специализированной, в том числе высокотехнологичной,медицинской помощи, оказываемой федеральными медицинскимиорганизациями, включают нормативы объема предоставления медицинскойпомощи застрахованным лицам за пределами территории субъектаРоссийской Федерации, на территории которого выдан полис обязательногомедицинского страхования.
При установлении территориальной программой обязательногомедицинского страхования в дополнение к установленным базовойпрограммой обязательного медицинского страхования страховых случаев,видов и условий оказания медицинской помощи территориальная программаобязательного медицинского страхования должна включать в себя такжезначения нормативов объемов предоставления медицинской помощи врасчете на одно застрахованное лицо, нормативов финансовых затрат на



единицу объема предоставления медицинской помощи в расчете на однозастрахованное лицо, значение норматива финансового обеспечения врасчете на одно застрахованное лицо, способы оплаты медицинской помощи,оказываемой по обязательному медицинскому страхованию застрахованнымлицам, структуру тарифа на оплату медицинской помощи, реестрмедицинских организаций, участвующих в реализации территориальнойпрограммы обязательного медицинского страхования, и условия оказаниямедицинской помощи в таких медицинских организациях.
V. Финансовое обеспечение Программы

Источниками финансового обеспечения Программы являются средствафедерального бюджета, бюджетов субъектов Российской Федерации иместных бюджетов (в случае передачи органами государственной властисубъектов Российской Федерации соответствующих полномочий в сфереохраны здоровья граждан Российской Федерации для их осуществленияорганам местного самоуправления), а также средства обязательногомедицинского страхования.
За счет средств обязательного медицинского страхования в рамкахбазовой программы обязательного медицинского страхования:
застрахованным лицам, в том числе находящимся в стационарныхорганизациях социального обслуживания, оказываются первичная медико-санитарная помощь, включая профилактическую помощь, скораямедицинская помощь (за исключением санитарно-авиационной эвакуации),специализированная, в том числе высокотехнологичная, медицинскаяпомощь, включенная в раздел I приложения N 1 к Программе, призаболеваниях и состояниях, указанных в разделе III Программы, заисключением заболеваний, передаваемых половым путем, вызванныхвирусом иммунодефицита человека, синдрома приобретенногоиммунодефицита, туберкулеза, психических расстройств и расстройствповедения;
осуществляется финансовое обеспечение профилактическихмероприятий, включая профилактические медицинские осмотры граждан иих отдельных категорий, указанных в разделе III Программы, в том числе врамках диспансеризации, углубленную диспансеризацию, диспансеризацию(при заболеваниях и состояниях, указанных в разделе III Программы, заисключением заболеваний, передаваемых половым путем, вызванныхвирусом иммунодефицита человека, синдрома приобретенногоиммунодефицита, туберкулеза, психических расстройств и расстройствповедения), транспортные расходы мобильных медицинских бригад,диспансерное наблюдение, а также мероприятий по медицинскойреабилитации, осуществляемой в медицинских организациях амбулаторно, в



стационарных условиях и условиях дневного стационара, аудиологическомускринингу, применению вспомогательных репродуктивных технологий(экстракорпорального оплодотворения), обеспечение лекарственнымипрепаратами в соответствии с законодательством Российской Федерации.
За счет средств обязательного медицинского страхования в рамкахбазовой программы обязательного медицинского страхованияосуществляется финансовое обеспечение:
оказания медицинской помощи больным с онкологическимизаболеваниями в соответствии с клиническими рекомендациями, в том числев условиях дневного стационара в соответствии с клиническимирекомендациями и критериями оказания медицинской помощи больным сонкологическими заболеваниями в условиях дневного стационара,установленными Министерством здравоохранения Российской Федерации;
оказания медицинской помощи больным с гепатитом C в условияхдневного стационара и стационарных условиях в соответствии склиническими рекомендациями и критериями оказания медицинскойпомощи больным с гепатитом C в условиях дневного стационара истационарных условиях (за исключением лекарственных препаратов,обеспечение которыми осуществляется в соответствии со статьей 14Федерального закона "Об основах охраны здоровья граждан в РоссийскойФедерации"), установленными Министерством здравоохранения РоссийскойФедерации;
проведения углубленной диспансеризации;
проведения медицинской реабилитации, в том числе за счетмежбюджетных трансфертов из федерального бюджета, предоставляемыхбюджету Федерального фонда обязательного медицинского страхования;
проведения консультирования медицинским психологом понаправлению лечащего врача по вопросам, связанным с имеющимсязаболеванием и (или) состоянием, включенным в базовую программуобязательного медицинского страхования: пациентов из числа ветерановбоевых действий; лиц, состоящих на диспансерном наблюдении; женщин впериод беременности, родов и послеродовой период;
проведения патолого-анатомических вскрытий (посмертное патолого-анатомическое исследование внутренних органов и тканей умершегочеловека, новорожденных, а также мертворожденных и плодов) в патолого-анатомических отделениях медицинских организаций, имеющих лицензии наосуществление медицинской деятельности, предусматривающие выполнениеработ (услуг) по патологической анатомии, в случае смерти застрахованноголица при получении медицинской помощи в стационарных условиях
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(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 засчет межбюджетных трансфертов федерального бюджета бюджетуФедерального фонда обязательного медицинского страхования,осуществляется финансовое обеспечение высокотехнологичной медицинскойпомощи, не включенной в базовую программу обязательного медицинскогострахования, в соответствии с разделом II приложения N 1 к Программе,оказываемой:
федеральными медицинскими организациями и медицинскимиорганизациями частной системы здравоохранения, включенными в перечень,утверждаемый Министерством здравоохранения Российской Федерации;
медицинскими организациями, подведомственными исполнительныморганам субъектов Российской Федерации.
За счет бюджетных ассигнований федерального бюджетаосуществляется финансовое обеспечение:
скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи,первичной медико-санитарной и специализированной медицинской помощи,оказываемой федеральными медицинскими организациями (в частимедицинской помощи, не включенной в базовую программу обязательногомедицинского страхования, в том числе при заболеваниях, передаваемыхполовым путем, вызванных вирусом иммунодефицита человека, синдромеприобретенного иммунодефицита, туберкулезе, психических расстройствах ирасстройствах поведения, а также в части расходов, не включенных вструктуру тарифов на оплату медицинской помощи, предусмотреннуюбазовой программой обязательного медицинского страхования);
медицинской эвакуации, осуществляемой федеральными медицинскимиорганизациями, по перечню, утверждаемому Министерствомздравоохранения Российской Федерации;
скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи,первичной медико-санитарной и специализированной медицинской помощи,оказываемой медицинскими организациями, подведомственнымиФедеральному медико-биологическому агентству, включая предоставлениедополнительных видов и объемов медицинской помощи, предусмотренныхзаконодательством Российской Федерации, населению закрытыхадминистративно-территориальных образований, территорий с опасными дляздоровья человека физическими, химическими и биологическими факторами,включенных в соответствующий перечень, и работникам организаций,
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включенных в перечень организаций отдельных отраслей промышленности сособо опасными условиями труда (в части медицинской помощи, невключенной в базовую программу обязательного медицинского страхования,а также в части расходов, не включенных в структуру тарифов на оплатумедицинской помощи, предусмотренную базовой программой обязательногомедицинского страхования);
расширенного неонатального скрининга;
медицинской помощи, предусмотренной федеральными законами дляопределенных категорий граждан, оказываемой в федеральных медицинскихорганизациях;
лечения граждан Российской Федерации за пределами территорииРоссийской Федерации, направленных на такое лечение в порядке,установленном Министерством здравоохранения Российской Федерации;
санаторно-курортного лечения отдельных категорий граждан всоответствии с законодательством Российской Федерации;
закупки лекарственных препаратов, предназначенных для лечения лиц,больных гемофилией, муковисцидозом, гипофизарным нанизмом, болезньюГоше, злокачественными новообразованиями лимфоидной, кроветворной иродственных им тканей, рассеянным склерозом, гемолитико-уремическимсиндромом, 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, поперечню лекарственных препаратов, сформированному в установленномпорядке и утверждаемому Правительством Российской Федерации, в томчисле:
в отношении взрослых в возрасте 18 лет и старше - за счет бюджетныхассигнований, предусмотренных в федеральном бюджете Министерствуздравоохранения Российской Федерации;
в отношении детей в возрасте от 0 до 18 лет - за счет бюджетныхассигнований, предусмотренных в федеральном бюджете Министерствуздравоохранения Российской Федерации для нужд Фонда поддержки детей стяжелыми жизнеугрожающими и хроническими заболеваниями, в том числередкими (орфанными) заболеваниями, "Круг добра", в соответствии спорядком приобретения лекарственных препаратов и медицинских изделийдля конкретного ребенка с тяжелым жизнеугрожающим или хроническимзаболеванием, в том числе редким (орфанным) заболеванием, либо для групптаких детей, установленным Правительством Российской Федерации;
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закупки антивирусных лекарственных препаратов для медицинскогоприменения, включенных в перечень жизненно необходимых и важнейшихлекарственных препаратов, для лечения лиц, инфицированных вирусомиммунодефицита человека, в том числе в сочетании с вирусами гепатитов Bи C;
закупки антибактериальных и противотуберкулезных лекарственныхпрепаратов для медицинского применения, включенных в перечень жизненнонеобходимых и важнейших лекарственных препаратов, для лечения лиц,больных туберкулезом с множественной лекарственной устойчивостьювозбудителя;
медицинской деятельности, связанной с донорством органов и тканейчеловека в целях трансплантации (пересадки), в том числе обследованиедонора, давшего письменное информированное добровольное согласие наизъятие своих органов и (или) тканей для трансплантации. Порядокпроведения медицинского обследования донора, давшего письменноеинформированное добровольное согласие на изъятие своих органов и (или)тканей для трансплантации, устанавливается Министерствомздравоохранения Российской Федерации;
предоставления в установленном порядке бюджетам субъектовРоссийской Федерации и бюджету г. Байконура субвенций на оказаниегосударственной социальной помощи отдельным категориям граждан в виденабора социальных услуг в части обеспечения необходимымилекарственными препаратами, медицинскими изделиями, а такжеспециализированными продуктами лечебного питания для детей-инвалидов всоответствии с пунктом 1 части 1 статьи 6.2 Федерального закона "Огосударственной социальной помощи";
мероприятий, предусмотренных национальным календаремпрофилактических прививок в рамках подпрограммы "Совершенствованиеоказания медицинской помощи, включая профилактику заболеваний иформирование здорового образа жизни" государственной программыРоссийской Федерации "Развитие здравоохранения", утвержденнойпостановлением Правительства Российской Федерации от 26 декабря 2017 г.N 1640 "Об утверждении государственной программы РоссийскойФедерации "Развитие здравоохранения";
медицинской деятельности, связанной с донорством органов и тканейчеловека в целях трансплантации (пересадки);
дополнительных мероприятий, установленных законодательствомРоссийской Федерации, в том числе в соответствии с Указом ПрезидентаРоссийской Федерации от 5 января 2021 г. N 16 "О создании Фондаподдержки детей с тяжелыми жизнеугрожающими и хроническими
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заболеваниями, в том числе редкими (орфанными) заболеваниями, "Кругдобра", в отношении детей в возрасте от 0 до 18 лет, страдающих тяжелымижизнеугрожающими и хроническими заболеваниями, в том числепрогрессирующими редкими (орфанными) заболеваниями, иосуществляемых в том числе за счет бюджетных ассигнований федеральногобюджета, предусмотренных в федеральном бюджете Министерствуздравоохранения Российской Федерации для нужд Фонда поддержки детей стяжелыми жизнеугрожающими и хроническими заболеваниями, в том числередкими (орфанными) заболеваниями, "Круг добра".
За счет бюджетных ассигнований бюджетов субъектов РоссийскойФедерации осуществляется финансовое обеспечение:
скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи,не включенной в территориальную программу обязательного медицинскогострахования, санитарно-авиационной эвакуации, осуществляемойвоздушными судами, а также расходов, не включенных в структуру тарифовна оплату медицинской помощи, предусмотренную в территориальныхпрограммах обязательного медицинского страхования;
скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощине застрахованным по обязательному медицинскому страхованию лицам;
первичной медико-санитарной, первичной специализированной медико-санитарной помощи при заболеваниях, не включенных в базовую программуобязательного медицинского страхования (заболевания, передаваемыеполовым путем, вызванные вирусом иммунодефицита человека, синдромприобретенного иммунодефицита, туберкулез, психические расстройства ирасстройства поведения, связанные в том числе с употреблениемпсихоактивных веществ), включая профилактические медицинские осмотрыи обследования лиц, обучающихся в общеобразовательных организациях ипрофессиональных образовательных организациях, в образовательныхорганизациях высшего образования, в целях раннего (своевременного)выявления незаконного потребления наркотических средств и психотропныхвеществ, а также консультаций врачами-психиатрами, наркологами припроведении профилактического медицинского осмотра, консультацийпациентов врачами-психиатрами и врачами-фтизиатрами при заболеваниях,включенных в базовую программу обязательного медицинского страхования,а также лиц, находящихся в стационарных организациях социальногообслуживания, включая медицинскую помощь, оказываемую выезднымипсихиатрическими бригадами;
специализированной медицинской помощи в части медицинскойпомощи при заболеваниях, не включенных в базовую программуобязательного медицинского страхования (заболевания, передаваемые



половым путем, вызванные вирусом иммунодефицита человека, синдромприобретенного иммунодефицита, туберкулез, психические расстройства ирасстройства поведения, связанные в том числе с употреблениемпсихоактивных веществ);
паллиативной медицинской помощи, в том числе детям, оказываемойамбулаторно, в том числе на дому, включая медицинскую помощь,оказываемую выездными патронажными бригадами, в дневном стационаре истационарно, включая койки паллиативной медицинской помощи и койкисестринского ухода;
высокотехнологичной медицинской помощи, оказываемой вмедицинских организациях, подведомственных исполнительным органамсубъектов Российской Федерации, в соответствии с разделом II приложенияN 1 к Программе;
проведения медицинским психологом консультирования пациентов повопросам, связанным с имеющимся заболеванием и (или) состоянием, вамбулаторных условиях, в условиях дневного стационара и стационарныхусловиях в специализированных медицинских организациях призаболеваниях, не включенных в базовую программу обязательногомедицинского страхования, а также пациентов, получающих паллиативнуюмедицинскую помощь в хосписах и домах сестринского ухода;
медицинской деятельности, связанной с донорством органов и тканейчеловека в целях трансплантации (пересадки), в том числе обследованиедонора, давшего письменное информированное добровольное согласие наизъятие своих органов и (или) тканей для трансплантации, в медицинскихорганизациях, подведомственных исполнительным органам субъектовРоссийской Федерации;
предоставления в медицинских организациях, оказывающихпаллиативную медицинскую помощь, государственной и муниципальнойсистем здравоохранения психологической помощи пациенту, получающемупаллиативную медицинскую помощь, и членам семьи пациента, а такжемедицинской помощи врачами-психотерапевтами пациенту и членам семьипациента или членам семьи пациента после его смерти в случае ихобращения в медицинскую организацию;
расходов медицинских организаций, не включенных в структурутарифов на оплату медицинской помощи, предусмотренную втерриториальных программах обязательного медицинского страхования.
Финансовое обеспечение оказания социальных услуг и предоставлениямер социальной защиты (поддержки) пациента, в том числе в рамкахдеятельности выездных патронажных бригад, осуществляется в соответствии



с законодательством Российской Федерации.
Субъектом Российской Федерации, на территории которого гражданинзарегистрирован по месту жительства, в порядке, установленном закономтакого субъекта Российской Федерации, осуществляется возмещениесубъекту Российской Федерации, на территории которого гражданинуфактически оказана медицинская помощь, затрат, связанных с оказаниеммедицинской помощи при заболеваниях, не включенных в базовуюпрограмму обязательного медицинского страхования, и паллиативноймедицинской помощи, на основании межрегионального соглашения,заключаемого субъектами Российской Федерации, включающегодвустороннее урегулирование вопроса возмещения затрат.
Субъекты Российской Федерации вправе за счет бюджетныхассигнований бюджетов субъектов Российской Федерации осуществлятьфинансовое обеспечение дополнительных объемов высокотехнологичноймедицинской помощи, оказываемой медицинскими организациями,подведомственными исполнительным органам субъектов РоссийскойФедерации, в соответствии с разделом I приложения N 1 к Программе.
За счет бюджетных ассигнований бюджетов субъектов РоссийскойФедерации осуществляются:
обеспечение граждан зарегистрированными в установленном порядке натерритории Российской Федерации лекарственными препаратами длялечения заболеваний, включенных в перечень жизнеугрожающих ихронических прогрессирующих редких (орфанных) заболеваний,приводящих к сокращению продолжительности жизни граждан или к ихинвалидности;
обеспечение лекарственными препаратами в соответствии с перечнемгрупп населения и категорий заболеваний, при амбулаторном лечениикоторых лекарственные препараты и медицинские изделия в соответствии сзаконодательством Российской Федерации отпускаются по рецептам врачейбесплатно;
обеспечение лекарственными препаратами в соответствии с перечнемгрупп населения, при амбулаторном лечении которых лекарственныепрепараты отпускаются по рецептам врачей с 50-процентной скидкой;
пренатальная (дородовая) диагностика нарушений развития ребенка убеременных женщин, неонатальный скрининг на 5 наследственных иврожденных заболеваний в части исследований и консультаций,осуществляемых медико-генетическими центрами (консультациями), а такжемедико-генетических исследований в соответствующих структурныхподразделениях медицинских организаций;
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зубное протезирование отдельным категориям граждан в соответствии сзаконодательством Российской Федерации, в том числе лицам, находящимсяв 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 организмачеловека, по перечню, утверждаемому Министерством здравоохраненияРоссийской Федерации, а также обеспечение при посещениях на домулекарственными препаратами для обезболивания, включая наркотическиелекарственные препараты и психотропные лекарственные препараты, ипродуктами лечебного (энтерального) питания с учетом предоставлениямедицинских изделий, лекарственных препаратов и продуктов лечебного(энтерального) питания ветеранам боевых действий во внеочередномпорядке;
обеспечение медицинской деятельности, связанной с донорствоморганов и тканей человека в целях трансплантации (пересадки), вмедицинских организациях, подведомственных исполнительным органамсубъектов Российской Федерации.
В рамках территориальной программы государственных гарантий за счетбюджетных ассигнований бюджетов субъектов Российской Федерации иместных бюджетов (в случае передачи органами государственной властисубъектов Российской Федерации соответствующих полномочий в сфереохраны здоровья граждан Российской Федерации для осуществленияорганами местного самоуправления) (далее - соответствующие бюджеты) исредств обязательного медицинского страхования (по видам и условиямоказания медицинской помощи, включенным в базовую программуобязательного медицинского страхования) осуществляется финансовоеобеспечение проведения осмотров врачами и диагностических исследованийв целях медицинского освидетельствования лиц, желающих усыновить(удочерить), взять под опеку (попечительство), в приемную или патронатнуюсемью детей, оставшихся без попечения родителей, медицинскогообследования детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей,помещаемых под надзор в организацию для детей-сирот и детей, оставшихсябез попечения родителей, граждан, выразивших желание стать опекуном илипопечителем совершеннолетнего недееспособного или неполностьюдееспособного гражданина, проведения обязательных диагностическихисследований и оказания медицинской помощи гражданам при постановке ихна воинский учет, призыве или поступлении на военную службу поконтракту или приравненную к ней службу, в военные профессиональныеобразовательные организации или военные образовательные организациивысшего образования, при заключении с Министерством обороныРоссийской Федерации договора об обучении в военном учебном центре при
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федеральной государственной образовательной организации высшегообразования по программе военной подготовки или в военнойобразовательной организации высшего образования по программе военнойподготовки сержантов, старшин запаса либо программе военной подготовкисолдат, матросов запаса, призыве на военные сборы, а также принаправлении на альтернативную гражданскую службу, за исключениеммедицинского освидетельствования в целях определения годности граждан квоенной или приравненной к ней службе.
Кроме того, за счет бюджетных ассигнований федерального бюджета исоответствующих бюджетов в установленном порядке оказываетсямедицинская помощь и предоставляются иные государственные имуниципальные услуги (выполняются работы) в медицинских организациях,подведомственных федеральным органам исполнительной власти,исполнительным органам субъектов Российской Федерации и органамместного самоуправления соответственно, за исключением видовмедицинской помощи, оказываемой за счет средств обязательногомедицинского страхования, в лепрозориях и соответствующих структурныхподразделениях медицинских организаций, центрах профилактики и борьбысо СПИДом, врачебно-физкультурных диспансерах, центрах охраныздоровья семьи и репродукции, медико-генетических центрах(консультациях) и соответствующих структурных подразделенияхмедицинских организаций, центрах охраны репродуктивного здоровьяподростков, центрах медицинской профилактики (за исключением первичноймедико-санитарной помощи, включенной в базовую программуобязательного медицинского страхования), центрах профессиональнойпатологии и в соответствующих структурных подразделениях медицинскихорганизаций, бюро судебно-медицинской экспертизы, патолого-анатомических бюро и патолого-анатомических отделениях медицинскихорганизаций (за исключением диагностических исследований, проводимыхпо заболеваниям, указанным в разделе III Программы, финансовоеобеспечение которых осуществляется за счет средств обязательногомедицинского страхования в рамках базовой программы обязательногомедицинского страхования), медицинских информационно-аналитическихцентрах, бюро медицинской статистики, на станциях переливания крови (вцентрах крови) и отделениях переливания крови (отделенияхтрансфузиологии) медицинских организаций, в домах ребенка, включаяспециализированные, в молочных кухнях и прочих медицинскихорганизациях, входящих в номенклатуру медицинских организаций,утверждаемую Министерством здравоохранения Российской Федерации, атакже осуществляется финансовое обеспечение авиационных работ присанитарно-авиационной эвакуации, осуществляемой воздушными судами,медицинской помощи в специализированных медицинских организациях исоответствующих структурных подразделениях медицинских организаций,оказывающих медицинскую помощь по профилю "медицинская
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реабилитация" при заболеваниях, не включенных в базовую программуобязательного медицинского страхования (заболевания, передаваемыеполовым путем, вызванные вирусом иммунодефицита человека, синдромприобретенного иммунодефицита, туберкулез, психические расстройства ирасстройства поведения, в том числе связанные с употреблениемпсихоактивных веществ), и расходов медицинских организаций, в том числена приобретение основных средств (оборудования, производственного ихозяйственного инвентаря) и в случае применения телемедицинских(дистанционных) технологий при оказании медицинской помощи.
Проведение патолого-анатомических вскрытий (посмертное патолого-анатомическое исследование внутренних органов и тканей умершегочеловека, новорожденных, а также мертворожденных и плодов) в патолого-анатомических отделениях медицинских организаций, имеющих лицензии наосуществление медицинской деятельности, предусматривающие выполнениеработ (услуг) по патологической анатомии, осуществляется за счетбюджетных ассигнований федерального бюджета и соответствующихбюджетов с учетом подведомственности медицинских организацийфедеральным органам исполнительной власти, исполнительным органамсубъектов Российской Федерации и органам местного самоуправлениясоответственно:
в случае смерти пациента при оказании медицинской помощи встационарных условиях (результат госпитализации) в медицинскойорганизации, оказывающей медицинскую помощь при заболеваниях,передаваемых половым путем, вызванных вирусом иммунодефицитачеловека, ВИЧ-инфекции и синдроме приобретенного иммунодефицита,туберкулезе, психических расстройствах и расстройствах поведения,связанных в том числе с употреблением психоактивных веществ, а такжеумерших в хосписах и больницах сестринского ухода;
в случае смерти гражданина в медицинской организации, оказывающеймедицинскую помощь в амбулаторных условиях и условиях дневногостационара, а также вне медицинской организации, когда обязательностьпроведения патолого-анатомических вскрытий в целях установленияпричины смерти установлена законодательством Российской Федерации.
За счет бюджетных ассигнований соответствующих бюджетов можетосуществляться финансовое обеспечение транспортировки пациентов,страдающих хронической почечной недостаточностью, от места ихфактического проживания до места получения медицинской помощи,которая оказывается методом заместительной почечной терапии, и обратно.
Финансовое обеспечение компенсационных выплат отдельнымкатегориям лиц, подвергающихся риску заражения новой коронавирусной



инфекцией, порядок предоставления которых установлен постановлениемПравительства Российской Федерации от 15 июля 2022 г. N 1268 "О порядкепредоставления компенсационной выплаты отдельным категориям лиц,подвергающихся риску заражения новой коронавирусной инфекцией",осуществляется за счет средств фонда оплаты труда медицинскойорганизации, сформированного из всех источников, разрешенныхзаконодательством Российской Федерации, в том числе средствобязательного медицинского страхования.
VI. Средние нормативы объема медицинской помощи, средниенормативы финансовых затрат на единицу объема медицинскойпомощи, средние подушевые нормативы финансирования

Средние нормативы объема и средние нормативы финансовых затрат наединицу объема медицинской помощи приведены в приложении N 2 кПрограмме.
Средние нормативы объема медицинской помощи по видам, условиям иформам ее оказания в целом по Программе определяются в единицах объемав расчете на одного жителя в год, по базовой программе обязательногомедицинского страхования - в расчете на одно застрахованное лицо. Средниенормативы объема медицинской помощи используются в целяхпланирования и финансово-экономического обоснования размера среднихподушевых нормативов финансового обеспечения, предусмотренныхПрограммой.
В средние нормативы объема медицинской помощи за счет бюджетныхассигнований соответствующих бюджетов, оказываемой в амбулаторных истационарных условиях, включаются объемы медицинской помощи,оказываемой не застрахованным по обязательному медицинскомустрахованию гражданам в экстренной форме при внезапных острыхзаболеваниях, состояниях, обострении хронических заболеваний,представляющих угрозу жизни пациента, входящих в базовую программуобязательного медицинского страхования.
Нормативы объема скорой, в том числе скорой специализированной,медицинской помощи, не включенной в территориальную программуобязательного медицинского страхования, включая медицинскую эвакуацию,устанавливаются субъектами Российской Федерации.
Субъектами Российской Федерации на основе перераспределенияобъемов медицинской помощи по видам, условиям и формам ее оказанияустанавливаются дифференцированные нормативы объема медицинскойпомощи на одного жителя и нормативы объема медицинской помощи наодно застрахованное лицо с учетом этапов оказания медицинской помощи,
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уровня и структуры заболеваемости, особенностей половозрастного состава иплотности населения, транспортной доступности, а также климатических игеографических особенностей регионов, приоритетности финансовогообеспечения первичной медико-санитарной помощи.
В части медицинской помощи, финансовое обеспечение которойосуществляется за счет средств соответствующих бюджетов, с учетом болеенизкого (по сравнению со среднероссийским) уровня заболеваемости исмертности населения от социально значимых заболеваний на основереальной потребности населения дифференцированные нормативы объемамедицинской помощи, установленные в территориальных программахгосударственных гарантий, могут быть обоснованно ниже среднихнормативов, предусмотренных приложением N 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, всоставе дифференцированных нормативов объема медицинской помощитерриториальными программами государственных гарантий могутустанавливаться объемы медицинской помощи с учетом использованиясанитарной авиации, телемедицинских технологий и передвижных формоказания медицинской помощи.
При планировании и финансовом обеспечении объема медицинскойпомощи, включая профилактические мероприятия, диагностику,диспансерное наблюдение и медицинскую реабилитацию, можетучитываться применение телемедицинских (дистанционных) технологий вформате врач - врач в медицинской организации, к которой гражданинприкреплен по территориально-участковому принципу, с участием в томчисле федеральных медицинских организаций с оформлениемсоответствующей медицинской документации.
Субъект Российской Федерации с учетом реальной потребности гражданв медицинской помощи по поводу заболеваний, обусловленных острымиреспираторными вирусными инфекциями, включая новую коронавируснуюинфекцию (COVID-19), вправе обоснованно корректировать нормативыобъема для проведения отдельных лабораторных исследований в целяхтестирования на выявление острых респираторных вирусных инфекций,включая новую коронавирусную инфекцию (COVID-19), и нормативыфинансовых затрат на 1 тестирование.
При формировании территориальной программы обязательногомедицинского страхования субъект Российской Федерации учитывает объемспециализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинскойпомощи в стационарных условиях и условиях дневных стационаров,
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оказываемой федеральными медицинскими организациями, в соответствии снормативами, предусмотренными приложением N 2 к Программе.
Субъект Российской Федерации вправе корректировать указанныйобъем с учетом реальной потребности граждан в медицинской помощи,следовательно, территориальные нормативы объема специализированноймедицинской помощи, оказываемой в стационарных условиях и условияхдневных стационаров, могут быть обоснованно выше или ниже среднихнормативов, предусмотренных приложением N 2 к Программе.
Субъект Российской Федерации осуществляет планирование объема ифинансового обеспечения медицинской помощи пациентам с острымиреспираторными вирусными инфекциями, включая новую коронавируснуюинфекцию (COVID-19), в рамках, установленных в территориальнойпрограмме государственных гарантий нормативов медицинской помощи посоответствующим ее видам по профилю медицинской помощи"инфекционные болезни" в соответствии с порядком оказания медицинскойпомощи, а также региональных особенностей, уровня и структурызаболеваемости. При этом объем финансового обеспечения медицинскойпомощи пациентам с новой коронавирусной инфекцией (COVID-19) невключает проведение гражданам, в отношении которых отсутствуютсведения о перенесенном заболевании новой коронавирусной инфекцией(COVID-19), исследований на наличие антител к возбудителю новойкоронавирусной инфекции (COVID-19) (любым из методов) в целяхподтверждения факта ранее перенесенного заболевания новойкоронавирусной инфекцией (COVID-19).
Установленные в территориальной программе государственныхгарантий нормативы объема медицинской помощи используются в целяхпланирования финансово-экономического обоснования размера подушевыхнормативов финансового обеспечения, предусмотренных территориальнойпрограммой государственных гарантий.
Субъекты Российской Федерации устанавливают нормативы объема инормативы финансовых затрат на единицу объема проведения отдельныхдиагностических (лабораторных) исследований (компьютерной томографии,магнитно-резонансной томографии, ультразвукового исследования сердечно-сосудистой системы, эндоскопических диагностических исследований,патолого-анатомических исследований биопсийного (операционного)материала и молекулярно-генетических исследований с целью диагностикионкологических заболеваний и подбора противоопухолевой лекарственнойтерапии) и вправе корректировать их размеры с учетом применения врегионе различных видов и методов исследований систем, органов и тканейчеловека в зависимости от структуры заболеваемости населения.



Нормативы объема патолого-анатомических исследований биопсийного(операционного) материала включают отдельные исследования, которыемогут быть проведены в иных медицинских организациях, в том числефедеральных медицинских организациях, и оплачены в соответствии сзаконодательством Российской Федерации.
Субъекты Российской Федерации с учетом уровня заболеваемости ираспространенности также вправе установить в территориальных программахгосударственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинскойпомощи норматив объема и норматив финансовых затрат на единицу объемамедицинской помощи при ее оказании больным с ВИЧ-инфекцией (за счетбюджетных ассигнований бюджетов субъектов Российской Федерации).
Подушевые нормативы финансирования устанавливаются органомгосударственной власти субъекта Российской Федерации исходя из среднихнормативов, предусмотренных настоящим разделом.
Подушевые нормативы финансирования за счет средств обязательногомедицинского страхования на финансирование базовой программыобязательного медицинского страхования за счет субвенций из бюджетаФедерального фонда обязательного медицинского страхованияустанавливаются с учетом соответствующих коэффициентовдифференциации, рассчитанных в соответствии с постановлениемПравительства Российской Федерации от 5 мая 2012 г. N 462 "О порядкераспределения, предоставления и расходования субвенций из бюджетаФедерального фонда обязательного медицинского страхования бюджетамтерриториальных фондов обязательного медицинского страхования наосуществление переданных органам государственной власти субъектовРоссийской Федерации полномочий Российской Федерации в сфереобязательного медицинского страхования".
Подушевые нормативы финансирования за счет бюджетныхассигнований соответствующих бюджетов устанавливаются с учетомрегиональных особенностей и обеспечивают выполнение расходныхобязательств субъектов Российской Федерации, в том числе в частизаработной платы медицинских работников.
Средние подушевые нормативы финансирования, предусмотренныеПрограммой (без учета расходов федерального бюджета), составляют:
за счет бюджетных ассигнований соответствующих бюджетов (в расчетена одного жителя) в 2024 году - 4380,8 рубля, 2025 году - 4707,6 рубля и 2026году - 5058,2 рубля;
за счет средств обязательного медицинского страхования нафинансирование базовой программы обязательного медицинского
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страхования (в расчете на одно застрахованное лицо) в 2024 году - 19169,6рубля, в том числе для оказания медицинской помощи по профилю"медицинская реабилитация" - 501,5 рубля, в 2025 году - 20497,8 рубля, в томчисле для оказания медицинской помощи по профилю "медицинскаяреабилитация" - 531,7 рубля, и в 2026 году - 21868 рублей, в том числе дляоказания медицинской помощи по профилю "медицинская реабилитация" -562,6 рубля, в том числе:
на оказание медицинской помощи федеральными медицинскимиорганизациями в 2024 году - 1237,1 рубля, в том числе для оказаниямедицинской помощи по профилю "медицинская реабилитация" - 113рублей, в 2025 году - 1322,5 рубля, в том числе для оказания медицинскойпомощи по профилю "медицинская реабилитация" - 120,7 рубля, и в 2026году - 1411,1 рубля, в том числе для оказания медицинской помощи попрофилю "медицинская реабилитация" - 128,8 рубля;
на оказание медицинской помощи медицинскими организациями (заисключением федеральных медицинских организаций) в 2024 году - 17932,5рубля, в том числе для оказания медицинской помощи по профилю"медицинская реабилитация" - 388,5 рубля, в 2025 году - 19175,3 рубля, в томчисле для оказания медицинской помощи по профилю "медицинскаяреабилитация" - 411 рублей, в 2026 году - 20456,9 рубля, в том числе дляоказания медицинской помощи по профилю "медицинская реабилитация" -433,7 рубля.
Средние нормативы финансовых затрат на единицу объема медицинскойпомощи для проведения профилактических медицинских осмотров идиспансеризации за счет средств обязательного медицинского страхованияустановлены с учетом в том числе расходов, связанных с использованиемсистем поддержки принятия врачебных решений (медицинских изделий сприменением искусственного интеллекта, зарегистрированных вустановленном порядке) (при проведении маммографии), в соответствии спорядком проведения профилактического медицинского осмотра идиспансеризации определенных групп взрослого населения, утвержденнымМинистерством здравоохранения Российской Федерации (в случае оказаниясоответствующей медицинской помощи в субъекте Российской Федерации).
При установлении в территориальной программе государственныхгарантий дифференцированных нормативов объема медицинской помощи,финансовое обеспечение которой осуществляется за счет бюджетныхассигнований соответствующих бюджетов, осуществляетсяперераспределение бюджетных ассигнований соответствующих бюджетов повидам и условиям оказания медицинской помощи в пределах размераподушевого норматива финансирования территориальной программыгосударственных гарантий за счет бюджетных ассигнований



соответствующих бюджетов.
Средние подушевые нормативы финансирования базовой программыобязательного медицинского страхования за счет субвенций из бюджетаФедерального фонда обязательного медицинского страхованиясформированы без учета средств бюджета Федерального фондаобязательного медицинского страхования, направляемых на оказаниевысокотехнологичной медицинской помощи, не включенной в базовуюпрограмму обязательного медицинского страхования, в соответствии сразделом II приложения N 1 к Программе.
Норматив финансового обеспечения территориальной программыобязательного медицинского страхования может превышать установленныйбазовой программой обязательного медицинского страхования нормативфинансового обеспечения базовой программы обязательного медицинскогострахования в случае установления органом государственной властисубъекта Российской Федерации дополнительного объема страховогообеспечения по страховым случаям, установленным базовой программойобязательного медицинского страхования, а также в случае установленияперечня страховых случаев, видов и условий оказания медицинской помощив дополнение к установленным базовой программой обязательногомедицинского страхования. Финансовое обеспечение территориальнойпрограммы обязательного медицинского страхования в указанных случаяхосуществляется за счет платежей субъектов Российской Федерации,уплачиваемых в бюджет территориального фонда обязательногомедицинского страхования, в размере разницы между нормативомфинансового обеспечения территориальной программы обязательногомедицинского страхования и нормативом финансового обеспечения базовойпрограммы обязательного медицинского страхования с учетом численностизастрахованных лиц на территории субъекта Российской Федерации.
Стоимость утвержденной территориальной программы обязательногомедицинского страхования не может превышать размер бюджетныхассигнований на реализацию территориальной программы обязательногомедицинского страхования, установленный законом субъекта РоссийскойФедерации о бюджете территориального фонда обязательного медицинскогострахования.
В рамках подушевого норматива финансового обеспечениятерриториальной программы обязательного медицинского страхованиясубъект Российской Федерации может устанавливать дифференцированныенормативы финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи врасчете на одно застрахованное лицо по видам, формам, условиям и этапамоказания медицинской помощи с учетом особенностей половозрастногосостава и плотности населения, транспортной доступности, уровня и



структуры заболеваемости населения, а также климатических игеографических особенностей регионов.
В целях обеспечения доступности медицинской помощи гражданам,проживающим в малонаселенных, отдаленных и (или) труднодоступныхнаселенных пунктах, а также в сельской местности, районных центрах ималых городах с численностью населения до 50 тыс. человек, субъектыРоссийской Федерации в порядке, утвержденном Министерствомздравоохранения Российской Федерации, устанавливают коэффициентыдифференциации к подушевому нормативу финансирования наприкрепившихся лиц с учетом реальной потребности населения,обусловленной уровнем и структурой заболеваемости, особенностямиполовозрастного состава, в том числе численности населения в возрасте 65лет и старше, плотности населения, транспортной доступности медицинскихорганизаций, количества структурных подразделений, за исключениемколичества фельдшерских здравпунктов, фельдшерско-акушерских пунктов,а также маршрутизации пациентов при оказании медицинской помощи.
Для расчета стоимости медицинской помощи, оказываемой вмедицинских организациях и их обособленных подразделениях (включаяврачебные амбулатории), расположенных в сельской местности, наотдаленных территориях, в поселках городского типа и малых городах счисленностью населения до 50 тыс. человек, применяются следующиекоэффициенты дифференциации к подушевому нормативу финансированияна прикрепившихся к медицинской организации лиц с учетом наличияуказанных подразделений и расходов на их содержание и оплату трудаперсонала:
для медицинских организаций, обслуживающих до 20 тыс. человек, - неменее 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 коэффициентдифференциации для подушевого норматива финансирования наприкрепившихся к медицинской организации лиц не менее 1,6.
Подушевой норматив финансирования на прикрепившихся лиц(взрослое население) для центральных районных, районных и участковыхбольниц не может быть ниже подушевого норматива финансирования наприкрепившихся лиц для медицинских организаций, обслуживающихвзрослое городское население. Применение понижающих коэффициентовпри установлении подушевых нормативов финансирования недопустимо.



Подушевой норматив финансирования для федеральных медицинскихорганизаций и негосударственных медицинских организаций, являющихсяединственными медицинскими организациями в конкретном населенномпункте, не может быть ниже базового подушевого нормативафинансирования для медицинских организаций соответствующего субъектаРоссийской Федерации, расположенных в крупных городах. Финансовоеобеспечение указанных медицинских организаций рассчитывается исходя изчисленности прикрепленного к ним взрослого населения и среднего размераподушевого норматива финансирования на прикрепившихся лиц с учетомустановленных в тарифном соглашении коэффициентов половозрастногосостава и коэффициентов дифференциации на прикрепившихся кмедицинской организации лиц с учетом наличия подразделений,расположенных в сельской местности, на отдаленных территориях, впоселках городского типа и малых городах с численностью населения до 50тыс. человек.
При невозможности проведения в медицинской организации, к которойприкреплен застрахованный гражданин, исследований или консультацийспециалистов, учтенных в подушевом нормативе финансирования наприкрепившихся лиц, такие медицинские услуги оказываются в иныхмедицинских организациях по направлению врача и оплачиваются в порядке,установленном в соответствии с пунктом 6 части 1 статьи 7 Федеральногозакона "Об обязательном медицинском страховании в РоссийскойФедерации".
Размер финансового обеспечения фельдшерских здравпунктов ифельдшерско-акушерских пунктов при условии их соответствиятребованиям, установленным положением об организации оказанияпервичной медико-санитарной помощи взрослому населению, утвержденнымМинистерством здравоохранения Российской Федерации, составляет всреднем на 2024 год:
для фельдшерского здравпункта или фельдшерско-акушерского пункта,обслуживающего от 101 до 900 жителей, - 1230,5 тыс. рублей;
для фельдшерского здравпункта или фельдшерско-акушерского пункта,обслуживающего от 901 до 1500 жителей, - 2460,9 тыс. рублей;
для фельдшерского здравпункта или фельдшерско-акушерского пункта,обслуживающего от 1501 до 2000 жителей, - 2907,1 тыс. рублей.
В случае оказания медицинской помощи фельдшерскими здравпунктамии фельдшерско-акушерскими пунктами женщинам репродуктивноговозраста, но при отсутствии в указанных пунктах акушеров полномочия поработе с такими женщинами осуществляются фельдшером или медицинскойсестрой (в части проведения санитарно-гигиенического обучения женщин по
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вопросам грудного вскармливания, предупреждения заболеванийрепродуктивной системы, абортов и инфекций, передаваемых половымпутем). В этом случае размер финансового обеспечения фельдшерскихздравпунктов, фельдшерско-акушерских пунктов устанавливается с учетомотдельного повышающего коэффициента, рассчитываемого с учетом долиженщин репродуктивного возраста в численности прикрепленногонаселения.
Размер финансового обеспечения фельдшерских здравпунктов,фельдшерско-акушерских пунктов, обслуживающих до 100 жителей и более2000 жителей, устанавливается субъектом Российской Федерации с учетомпонижающего или повышающего коэффициента в зависимости отчисленности населения, обслуживаемого фельдшерским здравпунктом илифельдшерско-акушерским пунктом, к размеру финансового обеспеченияфельдшерского здравпункта или фельдшерско-акушерского пункта,обслуживающего от 101 до 900 жителей и обслуживающего от 1501 до 2000жителей.
При этом размер финансового обеспечения фельдшерских здравпунктови фельдшерско-акушерских пунктов должен обеспечивать сохранениедостигнутого соотношения между уровнем оплаты труда отдельныхкатегорий работников бюджетной сферы, определенных Указом ПрезидентаРоссийской Федерации от 7 мая 2012 г. N 597 "О мероприятиях пореализации государственной социальной политики", и уровнем среднейзаработной платы в соответствующем регионе.
Размер финансового обеспечения медицинской организации, в составекоторой имеются фельдшерские здравпункты, фельдшерско-акушерскиепункты, определяется исходя из подушевого норматива финансирования иколичества лиц, прикрепленных к ней, а также расходов на фельдшерскиездравпункты, фельдшерско-акушерские пункты исходя из их количества всоставе медицинской организации и среднего размера их финансовогообеспечения, установленного в настоящем разделе.
VII. Требования к территориальной программе государственныхгарантий в части определения порядка, условий предоставлениямедицинской помощи, критериев доступности и качествамедицинской помощи
Территориальная программа государственных гарантий в частиопределения порядка и условий предоставления медицинской помощидолжна включать:
условия реализации установленного законодательством РоссийскойФедерации права на выбор врача, в том числе врача общей практики
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(семейного врача) и лечащего врача (с учетом согласия врача);
порядок реализации установленного законодательством РоссийскойФедерации права внеочередного оказания медицинской помощи отдельнымкатегориям граждан в медицинских организациях, находящихся натерритории субъекта Российской Федерации;
перечень лекарственных препаратов, отпускаемых населению всоответствии с перечнем групп населения и категорий заболеваний, приамбулаторном лечении которых лекарственные средства и изделиямедицинского назначения отпускаются по рецептам врачей бесплатно, атакже в соответствии с перечнем групп населения, при амбулаторномлечении которых лекарственные средства отпускаются по рецептам врачей с50-процентной скидкой со свободных цен, сформированный в объеме неменее объема установленного перечнем жизненно необходимых иважнейших лекарственных препаратов для медицинского применения,утвержденным распоряжением Правительства Российской Федерации насоответствующий год, за исключением лекарственных препаратов,используемых исключительно в стационарных условиях (субъект РоссийскойФедерации, в котором гражданин зарегистрирован по месту жительства,вправе предусмотреть возмещение субъекту Российской Федерации, вкотором гражданин фактически пребывает, затрат, связанных с егообеспечением наркотическими и психотропными лекарственнымипрепаратами, в рамках межбюджетных отношений в соответствии сбюджетным законодательством Российской Федерации);
порядок обеспечения граждан лекарственными препаратами,медицинскими изделиями, включенными в утвержденный ПравительствомРоссийской Федерации перечень медицинских изделий, имплантируемых ворганизм человека, лечебным питанием, в том числе специализированнымипродуктами лечебного питания, по назначению врача (за исключениемлечебного питания, в том числе специализированных продуктов лечебногопитания, по желанию пациента), а также донорской кровью и еекомпонентами по медицинским показаниям в соответствии со стандартамимедицинской помощи с учетом видов, условий и форм оказания медицинскойпомощи;
порядок оказания медицинской помощи гражданам и их маршрутизациипри проведении медицинской реабилитации на всех этапах ее оказания;
порядок обеспечения граждан, в том числе детей, в рамках оказанияпаллиативной медицинской помощи для использования на домумедицинскими изделиями, предназначенными для поддержания функцийорганов и систем организма человека, а также наркотическимилекарственными препаратами и психотропными лекарственными
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препаратами при посещениях на дому;
порядок взаимодействия с референс-центрами Министерстваздравоохранения Российской Федерации, созданными в целяхпредупреждения распространения биологических угроз (опасностей), а такжепорядок взаимодействия с референс-центрами иммуногистохимических,патоморфологических и лучевых методов исследований,функционирующими на базе медицинских организаций, подведомственныхМинистерству здравоохранения Российской Федерации;
перечень мероприятий по профилактике заболеваний и формированиюздорового образа жизни, осуществляемых в рамках территориальнойпрограммы государственных гарантий, включая меры по профилактикераспространения ВИЧ-инфекции и гепатита C;
перечень медицинских организаций, участвующих в реализациитерриториальной программы государственных гарантий, в том числетерриториальной программы обязательного медицинского страхования, суказанием медицинских организаций, проводящих профилактическиемедицинские осмотры, в том числе в рамках диспансеризации;
условия пребывания в медицинских организациях при оказаниимедицинской помощи в стационарных условиях, включая предоставлениеспального места и питания, при совместном нахождении одного изродителей, иного члена семьи или иного законного представителя вмедицинской организации в стационарных условиях с ребенком додостижения им возраста 4 лет, а с ребенком старше указанного возраста - приналичии медицинских показаний;
условия размещения пациентов в маломестных палатах (боксах) помедицинским и (или) эпидемиологическим показаниям, установленнымМинистерством здравоохранения Российской Федерации;
условия предоставления детям-сиротам и детям, оставшимся безпопечения родителей, в случае выявления у них заболеваний медицинскойпомощи всех видов, включая специализированную, в том числевысокотехнологичную, медицинскую помощь, а также медицинскуюреабилитацию;
порядок предоставления транспортных услуг при сопровождениимедицинским работником пациента, находящегося на лечении встационарных условиях, в целях выполнения порядков оказаниямедицинской помощи и стандартов медицинской помощи в случаенеобходимости проведения такому пациенту диагностических исследований- при отсутствии возможности их проведения медицинской организацией,оказывающей медицинскую помощь пациенту;



условия и сроки диспансеризации для отдельных категорий населения, атакже профилактических осмотров несовершеннолетних;
целевые значения критериев доступности и качества медицинскойпомощи, оказываемой в рамках территориальной программыгосударственных гарантий;
порядок и размеры возмещения расходов, связанных с оказаниемгражданам медицинской помощи в экстренной форме медицинскойорганизацией, не участвующей в реализации территориальной программыгосударственных гарантий;
сроки ожидания медицинской помощи, оказываемой в плановой форме,в том числе сроки ожидания оказания медицинской помощи в стационарныхусловиях, проведения отдельных диагностических обследований иконсультаций врачей-специалистов. При этом:
сроки ожидания приема врачами-терапевтами участковыми, врачамиобщей практики (семейными врачами), врачами-педиатрами участковыми недолжны превышать 24 часа с момента обращения пациента в медицинскуюорганизацию;
сроки ожидания оказания первичной медико-санитарной помощи внеотложной форме не должны превышать 2 часа с момента обращенияпациента в медицинскую организацию;
сроки проведения консультаций врачей-специалистов (за исключениемподозрения на онкологическое заболевание) не должны превышать 14рабочих дней со дня обращения пациента в медицинскую организацию;
сроки проведения консультаций врачей-специалистов в случаеподозрения на онкологическое заболевание не должны превышать 3 рабочихдня;
сроки проведения диагностических инструментальных(рентгенографические исследования, включая маммографию,функциональная диагностика, ультразвуковые исследования) и лабораторныхисследований при оказании первичной медико-санитарной помощи недолжны превышать 14 рабочих дней со дня назначения исследований (заисключением исследований при подозрении на онкологическое заболевание);
сроки проведения компьютерной томографии (включая однофотоннуюэмиссионную компьютерную томографию), магнитно-резонанснойтомографии и ангиографии при оказании первичной медико-санитарнойпомощи (за исключением исследований при подозрении на онкологическоезаболевание) не должны превышать 14 рабочих дней со дня назначения;



сроки проведения диагностических инструментальных и лабораторныхисследований в случае подозрения на онкологическое заболевание недолжны превышать 7 рабочих дней со дня назначения исследований;
срок установления диспансерного наблюдения врача-онколога запациентом с выявленным онкологическим заболеванием не долженпревышать 3 рабочих дня со дня постановки диагноза онкологическогозаболевания;
сроки ожидания оказания специализированной (за исключениемвысокотехнологичной) медицинской помощи, в том числе для лиц,находящихся в стационарных организациях социального обслуживания, недолжны превышать 14 рабочих дней со дня выдачи лечащим врачомнаправления на госпитализацию, а для пациентов с онкологическимизаболеваниями - 7 рабочих дней со дня гистологической верификацииопухоли или со дня установления предварительного диагноза заболевания(состояния);
время доезда до пациента бригад скорой медицинской помощи приоказании скорой медицинской помощи в экстренной форме не должнопревышать 20 минут с момента ее вызова. В территориальных программахгосударственных гарантий время доезда бригад скорой медицинской помощиможет быть обоснованно скорректировано с учетом транспортнойдоступности, плотности населения, а также климатических и географическихособенностей регионов.
При выявлении злокачественного новообразования лечащий врачнаправляет пациента в специализированную медицинскую организацию(специализированное структурное подразделение медицинской организации),имеющую лицензию на осуществление медицинской деятельности суказанием работ (услуг) по онкологии, для оказания специализированноймедицинской помощи в сроки, установленные настоящим разделом.
В медицинских организациях, оказывающих специализированнуюмедицинскую помощь в стационарных условиях, ведется лист ожиданияспециализированной медицинской помощи, оказываемой в плановой форме,и осуществляется информирование граждан в доступной форме, в том числес использованием информационно-телекоммуникационной сети "Интернет",о сроках ожидания оказания специализированной медицинской помощи сучетом требований законодательства Российской Федерации в областиперсональных данных.
При формировании территориальной программы государственныхгарантий учитываются:
порядки оказания медицинской помощи, стандарты медицинской
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помощи и клинические рекомендации;
особенности половозрастного состава населения субъекта РоссийскойФедерации;
уровень и структура заболеваемости населения субъекта РоссийскойФедерации, основанные на данных медицинской статистики;
климатические и географические особенности региона и транспортнаядоступность медицинских организаций;
сбалансированность объема медицинской помощи и ее финансовогообеспечения, в том числе уплата страховых взносов на обязательноемедицинское страхование неработающего населения в порядке,установленном законодательством Российской Федерации об обязательноммедицинском страховании;
положения региональной программы модернизации первичного звеназдравоохранения, в том числе в части обеспечения создаваемой имодернизируемой инфраструктуры медицинских организаций.

VIII. Критерии доступности и качества медицинской помощи
Критериями доступности медицинской помощи являются:
удовлетворенность населения доступностью медицинской помощи, втом числе городского и сельского населения (процентов числа опрошенных);
доля расходов на оказание медицинской помощи в условиях дневныхстационаров в общих расходах на территориальную программугосударственных гарантий;
доля расходов на оказание медицинской помощи в амбулаторныхусловиях в неотложной форме в общих расходах на территориальнуюпрограмму государственных гарантий;
доля пациентов, получивших специализированную медицинскуюпомощь в стационарных условиях в федеральных медицинскихорганизациях, в общем числе пациентов, которым была оказанаспециализированная медицинская помощь в стационарных условиях врамках территориальной программы обязательного медицинскогострахования;
доля посещений выездной патронажной службой на дому для оказанияпаллиативной медицинской помощи детскому населению в общемколичестве посещений по паллиативной медицинской помощи детскому
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населению;
число пациентов, которым оказана паллиативная медицинская помощьпо месту их фактического пребывания за пределами субъекта РоссийскойФедерации, на территории которого указанные пациенты зарегистрированыпо месту жительства;
число пациентов, зарегистрированных на территории субъектаРоссийской Федерации по месту жительства, за оказание паллиативноймедицинской помощи которым в медицинских организациях другихсубъектов Российской Федерации компенсированы затраты на основаниимежрегионального соглашения;
доля пациентов, страдающих хроническими неинфекционнымизаболеваниями, взятых под диспансерное наблюдение, в общем количествепациентов, страдающих хроническими неинфекционными заболеваниями;
доля пациентов, находящихся в стационарных организацияхсоциального обслуживания и страдающих хроническими неинфекционнымизаболеваниями, получивших медицинскую помощь в рамках диспансерногонаблюдения;
доля граждан, обеспеченных лекарственными препаратами, в общемколичестве льготных категорий граждан;
доля детей в возрасте от 2 до 17 лет с диагнозом "сахарный диабет",обеспеченных медицинскими изделиями для непрерывного мониторингауровня глюкозы в крови.
Критериями качества медицинской помощи являются:
доля впервые выявленных заболеваний при профилактическихмедицинских осмотрах, в том числе в рамках диспансеризации, в общемколичестве впервые в жизни зарегистрированных заболеваний в течениегода;
доля впервые выявленных заболеваний при профилактическихмедицинских осмотрах несовершеннолетних в общем количестве впервые вжизни зарегистрированных заболеваний в течение года унесовершеннолетних;
доля впервые выявленных онкологических заболеваний припрофилактических медицинских осмотрах, в том числе в рамкахдиспансеризации, в общем количестве впервые в жизни зарегистрированныхонкологических заболеваний в течение года;



доля впервые выявленных онкологических заболеваний припрофилактических медицинских осмотрах, в том числе в рамкахдиспансеризации, от общего количества лиц, прошедших указанныеосмотры;
доля пациентов со злокачественными новообразованиями, взятых поддиспансерное наблюдение, в общем количестве пациентов созлокачественными новообразованиями;
доля пациентов с инфарктом миокарда, госпитализированных в первые12 часов от начала заболевания, в общем количестве госпитализированныхпациентов с инфарктом миокарда;
доля пациентов с острым инфарктом миокарда, которым проведеностентирование коронарных артерий, в общем количестве пациентов с острыминфарктом миокарда, имеющих показания к его проведению;
доля пациентов с острым и повторным инфарктом миокарда, которымвыездной бригадой скорой медицинской помощи проведен тромболизис, вобщем количестве пациентов с острым и повторным инфарктом миокарда,имеющих показания к его проведению, которым оказана медицинскаяпомощь выездными бригадами скорой медицинской помощи;
доля пациентов с острым инфарктом миокарда, которым проведенатромболитическая терапия в первые 12 часов от начала заболевания, в общемколичестве пациентов с острым инфарктом миокарда, имеющих показания кее проведению;
доля работающих граждан, состоящих на учете по поводу хроническогонеинфекционного заболевания, которым проведено диспансерноенаблюдение работающего гражданина в соответствии с Программой;
доля пациентов с острыми цереброваскулярными болезнями,госпитализированных в первые 6 часов от начала заболевания, в общемколичестве госпитализированных в первичные сосудистые отделения илирегиональные сосудистые центры пациентов с острымицереброваскулярными болезнями;
доля пациентов с острым ишемическим инсультом, которым проведенатромболитическая терапия, в общем количестве пациентов с острымишемическим инсультом, госпитализированных в первичные сосудистыеотделения или региональные сосудистые центры в первые 6 часов от началазаболевания;
доля пациентов с острым ишемическим инсультом, которым проведенатромболитическая терапия, в общем количестве пациентов с острым



ишемическим инсультом, госпитализированных в первичные сосудистыеотделения или региональные сосудистые центры;
доля пациентов, получающих обезболивание в рамках оказанияпаллиативной медицинской помощи, в общем количестве пациентов,нуждающихся в обезболивании при оказании паллиативной медицинскойпомощи;
доля пациентов, получающих лечебное (энтеральное) питание в рамкахоказания паллиативной медицинской помощи, в общем количествепациентов, нуждающихся в лечебном (энтеральном) питании при оказаниипаллиативной медицинской помощи;
доля лиц репродуктивного возраста, прошедших диспансеризацию дляоценки репродуктивного здоровья женщин и мужчин (отдельно по мужчинами женщинам);
доля пациентов, обследованных перед проведением вспомогательныхрепродуктивных технологий в соответствии с критериями качествапроведения программ вспомогательных репродуктивных технологийклинических рекомендаций "Женское бесплодие";
число циклов экстракорпорального оплодотворения, выполняемыхмедицинской организацией, в течение одного года;
доля случаев экстракорпорального оплодотворения, по результатамкоторого у женщины наступила беременность;
доля женщин, у которых беременность после применения процедурыэкстракорпорального оплодотворения (циклов с переносом эмбрионов)завершилась родами, в общем числе женщин, которым были проведеныпроцедуры экстракорпорального оплодотворения (циклы с переносомэмбрионов);
количество обоснованных жалоб, в том числе на несоблюдение сроковожидания оказания и на отказ в оказании медицинской помощи,предоставляемой в рамках территориальной программы государственныхгарантий;
охват диспансерным наблюдением граждан, состоящих на учете вмедицинской организации с диагнозом "бронхиальная астма", процентов вгод;
охват диспансерным наблюдением граждан, состоящих на учете вмедицинской организации с диагнозом "хроническая обструктивная болезньлегких", процентов в год;



доля пациентов с диагнозом "хроническая сердечная недостаточность",находящихся под диспансерным наблюдением, получающих лекарственноеобеспечение;
охват диспансерным наблюдением граждан, состоящих на учете вмедицинской организации с диагнозом "гипертоническая болезнь",процентов в год;
охват диспансерным наблюдением граждан, состоящих на учете вмедицинской организации с диагнозом "сахарный диабет", процентов в год;
количество пациентов с гепатитом C, получивших противовируснуютерапию, на 100 тыс. населения в год;
доля ветеранов боевых действий, получивших паллиативнуюмедицинскую помощь и (или) лечебное (энтеральное) питание, из числануждающихся;
доля пациентов, прооперированных в течение 2 дней после поступленияв стационар по поводу перелома шейки бедра, от всех прооперированных поповоду указанного диагноза.
Территориальной программой государственных гарантийустанавливаются целевые значения критериев доступности и качествамедицинской помощи, на основе которых проводится комплексная оценка ихуровня и динамики.
Целевые значения критериев доступности и качества медицинскойпомощи на соответствующий год не могут отличаться от значенийпоказателей и (или) результатов, установленных в региональных проектахнациональных проектов "Здравоохранение" и "Демография".
Оценка достижения критериев доступности и качества медицинскойпомощи осуществляется субъектами Российской Федерации 1 раз в полгода снаправлением соответствующих данных в Министерство здравоохраненияРоссийской Федерации.
Кроме того, субъектами Российской Федерации проводится оценкаэффективности деятельности медицинских организаций, в том числерасположенных в городской и сельской местности (на основе выполненияфункции врачебной должности, показателей использования коечного фонда).
Критериями доступности медицинской помощи, оказываемойфедеральными медицинскими организациями, являются:
доля объема специализированной, в том числе высокотехнологичной,



медицинской помощи с коэффициентом относительной затратоемкости,равным 2 и более, в объеме оказанной специализированной, в том числевысокотехнологичной, медицинской помощи (для образовательныхорганизаций высшего образования, осуществляющих оказание медицинскойпомощи в 2024 - 2026 годах не менее 60 процентов, для остальныхфедеральных медицинских организаций в 2024 году - не менее 70 процентов,в 2025 и 2026 годах - не менее 75 процентов);
доля доходов за счет средств обязательного медицинского страхования вобщем объеме доходов федеральной медицинской организации (целевоезначение для медицинских организаций, оказывающих медицинскую помощьпри заболеваниях и состояниях, входящих в базовую программуобязательного медицинского страхования, - не менее 20 процентов).

КонсультантПлюс: примечание.Документ в полном объеме будет включен в информационный банк вближайшее время. До этого см. текст в формате PDF.


