
ПОРЯДОК, ОБЪЕМЫ И УСЛОВИЯ БЕСПЛАТНОГО ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ. ПРАВИЛА И СРОКИ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ 

 
 в соответствии с разделами VI, VII Программы государственных гарантий бесплатного оказания 

гражданам медицинской помощи на 2023 год и на плановый период 2024 и 2025 годов, утвержденных 
постановлением Правительства Российской Федерации от 29.12.2022 № 2497 

 
 

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

помощи, средние подушевые нормативы финансирования 
 
Средние нормативы объема и средние нормативы финансовых затрат на единицу объема 

медицинской помощи приведены в приложении N 6 к Программе. 
Средние нормативы объема медицинской помощи по видам, условиям и формам ее оказания в целом 

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

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

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

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

В части медицинской помощи, финансовое обеспечение которой осуществляется за счет средств 
соответствующих бюджетов, с учетом более низкого (по сравнению со среднероссийским) уровня 
заболеваемости и смертности населения от социально значимых заболеваний на основе реальной 
потребности населения, дифференцированные нормативы объема медицинской помощи, установленные в 
территориальных программах государственных гарантий, могут быть обоснованно ниже средних нормативов, 
предусмотренных приложением N 6 к Программе. 

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

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

При формировании территориальной программы обязательного медицинского страхования субъект 
Российской Федерации учитывает объем специализированной, в том числе высокотехнологичной, 
медицинской помощи в стационарных условиях и условиях дневных стационаров, оказываемой 
федеральными медицинскими организациями, в соответствии с нормативами, предусмотренными 
приложением N 6 к Программе. 

Субъект Российской Федерации вправе корректировать указанный объем с учетом реальной 
потребности граждан в медицинской помощи, следовательно, территориальные нормативы объема 
специализированной медицинской помощи, оказываемой в стационарных условиях и условиях дневных 
стационаров, могут быть обоснованно выше или ниже средних нормативов, предусмотренных приложением 
N 6 к Программе. 

Субъект Российской Федерации осуществляет планирование объема и финансового обеспечения 
медицинской помощи пациентам с новой коронавирусной инфекцией (COVID-19) в рамках, установленных в 
территориальной программе государственных гарантий нормативов медицинской помощи по 
соответствующим ее видам по профилю медицинской помощи "инфекционные болезни" в соответствии с 
порядком оказания медицинской помощи, а также региональных особенностей, уровня и структуры 
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заболеваемости. При этом объем финансового обеспечения медицинской помощи пациентам с новой 
коронавирусной инфекцией (COVID-19) не включает проведение гражданам, в отношении которых 
отсутствуют сведения о перенесенном заболевании новой коронавирусной инфекцией (COVID-19), 
исследований на наличие антител к возбудителю новой коронавирусной инфекции (COVID-19) (любым из 
методов) в целях подтверждения факта ранее перенесенного заболевания новой коронавирусной инфекцией 
(COVID-19). 

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

Субъекты Российской Федерации устанавливают нормативы объема и нормативы финансовых 
затрат на единицу объема проведения отдельных диагностических (лабораторных) исследований 
(компьютерной томографии, магнитно-резонансной томографии, ультразвукового исследования сердечно-
сосудистой системы, эндоскопических диагностических исследований, патолого-анатомических 
исследований биопсийного (операционного) материала и молекулярно-генетических исследований с целью 
диагностики онкологических заболеваний и подбора противоопухолевой лекарственной терапии) и вправе 
корректировать их размеры с учетом применения в регионе различных видов и методов исследований 
систем, органов и тканей человека в зависимости от структуры заболеваемости населения. 

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

Субъекты Российской Федерации также вправе установить в территориальных программах 
государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи отдельно нормативы 
объема и нормативы финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи при ее оказании: 

больным с ВИЧ-инфекцией (за счет бюджетных ассигнований бюджетов субъектов Российской 
Федерации); 

больным с гепатитом C в условиях дневного стационара и круглосуточного стационара (за счет 
средств обязательного медицинского страхования) для взрослых и детей отдельно; 

больным с сахарным диабетом в амбулаторных условиях в части ведения школ для больных 
сахарным диабетом (за счет средств обязательного медицинского страхования) не реже одного раза в год. 

Порядок расчета указанных нормативов (с учетом уровня заболеваемости и распространенности) 
формируется и доводится до исполнительных органов субъектов Российской Федерации Министерством 
здравоохранения Российской Федерации. 

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

Подушевые нормативы финансирования за счет средств обязательного медицинского страхования 
на финансирование базовой программы обязательного медицинского страхования за счет субвенций из 
бюджета Федерального фонда обязательного медицинского страхования устанавливаются с учетом 
соответствующих коэффициентов дифференциации, рассчитанных в соответствии с постановлением 
Правительства Российской Федерации от 5 мая 2012 г. N 462 "О порядке распределения, предоставления и 
расходования субвенций из бюджета Федерального фонда обязательного медицинского страхования 
бюджетам территориальных фондов обязательного медицинского страхования на осуществление 
переданных органам государственной власти субъектов Российской Федерации полномочий Российской 
Федерации в сфере обязательного медицинского страхования". 

Подушевые нормативы финансирования за счет бюджетных ассигнований соответствующих 
бюджетов устанавливаются с учетом региональных особенностей и обеспечивают выполнение расходных 
обязательств субъектов Российской Федерации, в том числе в части заработной платы медицинских 
работников. 

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

за счет бюджетных ассигнований соответствующих бюджетов (в расчете на одного жителя) в 2023 
году - 4088,4 рубля, 2024 году - 4251,9 рубля и 2025 году - 4422,1 рубля; 

за счет средств обязательного медицинского страхования на финансирование базовой программы 
обязательного медицинского страхования (в расчете на одно застрахованное лицо) в 2023 году - 16766,2 
рубля, в том числе для оказания медицинской помощи по профилю "медицинская реабилитация" - 449,1 
рубля, в 2024 году - 17961,1 рубля, в том числе для оказания медицинской помощи по профилю "медицинская 
реабилитация" - 476,4 рубля, и в 2025 году - 18948,9 рубля, в том числе для оказания медицинской помощи 
по профилю "медицинская реабилитация" - 503,8 рубля, в том числе: 

на оказание медицинской помощи федеральными медицинскими организациями в 2023 году - 942,6 
рубля, в том числе для оказания медицинской помощи по профилю "медицинская реабилитация" - 92,1 рубля, 
в 2024 году - 994,5 рубля, в том числе для оказания медицинской помощи по профилю "медицинская 
реабилитация" - 97,6 рубля, и в 2025 году - 1049,2 рубля, в том числе для оказания медицинской помощи по 
профилю "медицинская реабилитация" - 103,5 рубля; 

на оказание медицинской помощи медицинскими организациями (за исключением федеральных 
медицинских организаций) в 2023 году - 15823,6 рубля, в том числе для оказания медицинской помощи по 
профилю "медицинская реабилитация" - 357 рублей, в 2024 году - 16966,6 рубля, в том числе для оказания 
медицинской помощи по профилю "медицинская реабилитация" - 378,8 рубля, в 2025 году - 17899,7 рубля, в 
том числе для оказания медицинской помощи по профилю "медицинская реабилитация" - 400,3 рубля. 
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При установлении в территориальной программе государственных гарантий дифференцированных 
нормативов объема медицинской помощи, финансовое обеспечение которой осуществляется за счет 
бюджетных ассигнований соответствующих бюджетов, осуществляется перераспределение бюджетных 
ассигнований соответствующих бюджетов по видам и условиям оказания медицинской помощи в пределах 
размера подушевого норматива финансирования территориальной программы государственных гарантий за 
счет бюджетных ассигнований соответствующих бюджетов. 

Средние подушевые нормативы финансирования базовой программы обязательного медицинского 
страхования за счет субвенций из бюджета Федерального фонда обязательного медицинского страхования 
сформированы без учета средств бюджета Федерального фонда обязательного медицинского страхования, 
направляемых на оказание высокотехнологичной медицинской помощи, не включенной в базовую программу 
обязательного медицинского страхования, в соответствии с разделом II перечня видов высокотехнологичной 
медицинской помощи. 

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

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

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

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

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

для медицинских организаций, обслуживающих до 20 тыс. человек, - не менее 1,113; 
для медицинских организаций, обслуживающих свыше 20 тыс. человек, - не менее 1,04. 
Для расчета стоимости медицинской помощи в амбулаторных условиях, оказываемой лицам в 

возрасте 65 лет и старше, применяется коэффициент дифференциации для подушевого норматива 
финансирования на прикрепившихся к медицинской организации лиц не менее 1,6. 

Размер финансового обеспечения фельдшерских и фельдшерско-акушерских пунктов при условии их 
соответствия требованиям, установленным положением об организации оказания первичной медико-
санитарной помощи взрослому населению, утвержденным Министерством здравоохранения Российской 
Федерации, составляет в среднем на 2023 год: 

для фельдшерского или фельдшерско-акушерского пункта, обслуживающего от 100 до 900 жителей, 
- 1174,2 тыс. рублей; 

для фельдшерского или фельдшерско-акушерского пункта, обслуживающего от 900 до 1500 жителей, 
- 1860,3 тыс. рублей; 

для фельдшерского или фельдшерско-акушерского пункта, обслуживающего от 1500 до 2000 
жителей, - 2088,9 тыс. рублей. 

Размер финансового обеспечения фельдшерских, фельдшерско-акушерских пунктов, 
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обслуживающих до 100 жителей, устанавливается субъектом Российской Федерации с учетом понижающего 
коэффициента в зависимости от численности населения, обслуживаемого фельдшерским или фельдшерско-
акушерским пунктом, к размеру финансового обеспечения фельдшерского или фельдшерско-акушерского 
пункта, обслуживающего от 100 до 900 жителей. 

При этом размер финансового обеспечения фельдшерских и фельдшерско-акушерских пунктов 
должен обеспечивать сохранение достигнутого соотношения между уровнем оплаты труда отдельных 
категорий работников бюджетной сферы, определенных Указом Президента Российской Федерации от 7 мая 
2012 г. N 597 "О мероприятиях по реализации государственной социальной политики", и уровнем средней 
заработной платы в соответствующем регионе. 

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

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

медицинской помощи, критериев доступности и качества 
медицинской помощи 

 
Территориальная программа государственных гарантий в части определения порядка и условий 

предоставления медицинской помощи должна включать: 
условия реализации установленного законодательством Российской Федерации права на выбор 

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

внеочередного оказания медицинской помощи отдельным категориям граждан в медицинских организациях, 
находящихся на территории субъекта Российской Федерации; 

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

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

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

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

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

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

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

условия размещения пациентов в маломестных палатах (боксах) по медицинским и (или) 
эпидемиологическим показаниям, установленным Министерством здравоохранения Российской Федерации; 

условия предоставления детям-сиротам и детям, оставшимся без попечения родителей, в случае 
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выявления у них заболеваний медицинской помощи всех видов, включая специализированную, в том числе 
высокотехнологичную, медицинскую помощь, а также медицинскую реабилитацию; 

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

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

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

порядок и размеры возмещения расходов, связанных с оказанием гражданам медицинской помощи в 
экстренной форме медицинской организацией, не участвующей в реализации территориальной программы 
государственных гарантий; 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

При формировании территориальной программы государственных гарантий учитываются: 
порядки оказания медицинской помощи, стандарты медицинской помощи и клинические 

рекомендации; 
особенности половозрастного состава населения субъекта Российской Федерации; 
уровень и структура заболеваемости населения субъекта Российской Федерации, основанные на 

данных медицинской статистики; 
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климатические и географические особенности региона и транспортная доступность медицинских 
организаций; 

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

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

 


