
III. Перечень заболеваний и состояний, оказание 

медицинской помощи при которых осуществляется бесплатно, 

и категории граждан, оказание медицинской помощи 

которым осуществляется бесплатно 

 

Гражданин имеет право на бесплатное получение медицинской помощи по видам, формам и 

условиям ее оказания в соответствии с разделом II Программы 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 внешних причин; 

врожденные аномалии (пороки развития); 

деформации и хромосомные нарушения; 

беременность, роды, послеродовой период и аборты; 

отдельные состояния, возникающие у детей в перинатальный период; 

психические расстройства и расстройства поведения; 

симптомы, признаки и отклонения от нормы, не отнесенные к заболеваниям и состояниям. 

Гражданин имеет право не реже одного раза в год на бесплатный профилактический 

медицинский осмотр, в том числе в рамках диспансеризации. 

В соответствии с законодательством Российской Федерации отдельные категории граждан 

имеют право: 



на обеспечение лекарственными препаратами (в соответствии с разделом V Программы); 

на профилактические медицинские осмотры и диспансеризацию - определенные группы 

взрослого населения (в возрасте 18 лет и старше), включающие работающих и неработающих 

граждан, обучающихся в образовательных организациях по очной форме; 

на медицинские осмотры, в том числе профилактические медицинские осмотры, 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 числе усыновленные (удочеренные), принятые под опеку (попечительство) в 

приемную или патронатную семью; 

на диспансерное наблюдение - граждане, страдающие социально значимыми заболеваниями и 

заболеваниями, представляющими опасность для окружающих, а также лица, страдающие 

хроническими заболеваниями, функциональными расстройствами и иными состояниями; 

на пренатальную (дородовую) диагностику нарушений развития ребенка - беременные 

женщины; 

на неонатальный скрининг на 5 наследственных и врожденных заболеваний - новорожденные 

дети; 

на аудиологический скрининг - новорожденные дети и дети первого года жизни. 

Беременные женщины, обратившиеся в медицинские организации, оказывающие медицинскую 

помощь по профилю "акушерство и гинекология" в амбулаторных условиях, имеют право на 

получение правовой, психологической и медико-социальной помощи, в том числе по профилактике 

прерывания беременности. 

С 2021 года дополнительно к объемам медицинской помощи, оказываемой гражданам в рамках 

Программы, осуществляется дополнительное финансовое обеспечение оказания медицинской 

помощи (при необходимости за пределами Российской Федерации) детям, страдающим тяжелыми 

жизнеугрожающими и хроническими заболеваниями, в том числе прогрессирующими редкими 

(орфанными) заболеваниями, включая обеспечение лекарственными препаратами и медицинскими 

изделиями, в том числе не зарегистрированными в Российской Федерации, а также техническими 

средствами реабилитации, не включенными в федеральный перечень реабилитационных 

мероприятий и услуг, предоставляемых инвалиду. 

 

IV. Базовая программа обязательного 

медицинского страхования 

 

Базовая программа обязательного медицинского страхования является составной частью 

Программы. 

В рамках базовой программы обязательного медицинского страхования: 

гражданам (застрахованным лицам) оказываются первичная медико-санитарная помощь, 

включая профилактическую помощь, скорая медицинская помощь (за исключением санитарно-

авиационной эвакуации), специализированная медицинская помощь, в том числе 

высокотехнологичная медицинская помощь, включенная в перечень видов высокотехнологичной 

медицинской помощи, финансовое обеспечение которых осуществляется за счет средств 

обязательного медицинского страхования, при заболеваниях и состояниях, указанных в разделе III 

Программы, за исключением заболеваний, передаваемых половым путем, вызванных вирусом 

иммунодефицита человека, синдрома приобретенного иммунодефицита, туберкулеза, психических 

расстройств и расстройств поведения; 



осуществляются профилактические мероприятия, включая диспансеризацию, диспансерное 

наблюдение (при заболеваниях и состояниях, указанных в разделе III Программы, за исключением 

заболеваний, передаваемых половым путем, вызванных вирусом иммунодефицита человека, 

синдрома приобретенного иммунодефицита, туберкулеза, психических расстройств и расстройств 

поведения) и профилактические медицинские осмотры граждан, в том числе их отдельных 

категорий, указанных в разделе III Программы, мероприятия по медицинской реабилитации, 

осуществляемой в медицинских организациях амбулаторно, стационарно и в условиях дневного 

стационара, аудиологическому скринингу, а также по применению вспомогательных 

репродуктивных технологий (экстракорпорального оплодотворения), включая обеспечение 

лекарственными препаратами в соответствии с законодательством Российской Федерации. 

В случаях установления Правительством Российской Федерации особенностей реализации 

базовой программы обязательного медицинского страхования в условиях возникновения угрозы 

распространения заболеваний, вызванных новой коронавирусной инфекцией, реализация базовой 

программы обязательного медицинского страхования в 2021 году будет осуществляться с учетом 

таких особенностей. 

Порядок формирования и структура тарифа на оплату медицинской помощи по обязательному 

медицинскому страхованию устанавливаются в соответствии с Федеральным законом "Об 

обязательном медицинском страховании в Российской Федерации". 

Тарифы на оплату медицинской помощи, за исключением тарифов на оплату 

специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи, оказываемой при 

заболеваниях, состояниях (группах заболеваний, состояний) в стационарных условиях и условиях 

дневного стационара в рамках базовой программы обязательного медицинского страхования 

медицинскими организациями, функции и полномочия учредителей в отношении которых 

осуществляют Правительство Российской Федерации или федеральные органы исполнительной 

власти (далее соответственно - федеральные медицинские организации, специализированная 

медицинская помощь в рамках базовой программы обязательного медицинского страхования), 

устанавливаются в соответствии со статьей 30 Федерального закона "Об обязательном медицинском 

страховании в Российской Федерации" тарифным соглашением, заключаемым между 

уполномоченным органом исполнительной власти субъекта Российской Федерации, 

территориальным фондом обязательного медицинского страхования, страховыми медицинскими 

организациями, медицинскими профессиональными некоммерческими организациями, созданными в 

соответствии со статьей 76 Федерального закона "Об основах охраны здоровья граждан в Российской 

Федерации", и профессиональными союзами медицинских работников или их объединениями 

(ассоциациями), представители которых включаются в состав комиссии по разработке 

территориальной программы обязательного медицинского страхования, создаваемой в субъекте 

Российской Федерации в установленном порядке. 

При формировании тарифов на оплату специализированной медицинской помощи, оказываемой 

федеральными медицинскими организациями в рамках территориальной программы обязательного 

медицинского страхования, субъекты Российской Федерации вправе применять порядок согласно 

приложению N 2. 

В субъекте Российской Федерации тарифы на оплату медицинской помощи по обязательному 

медицинскому страхованию формируются в соответствии с принятыми в территориальной 

программе обязательного медицинского страхования способами оплаты медицинской помощи и в 

части расходов на заработную плату включают финансовое обеспечение денежных выплат 

стимулирующего характера, в том числе денежные выплаты: 

врачам-терапевтам участковым, врачам-педиатрам участковым, врачам общей практики 

(семейным врачам), медицинским сестрам участковым врачей-терапевтов участковых, врачей-

педиатров участковых и медицинским сестрам врачей общей практики (семейных врачей) за 

оказанную медицинскую помощь в амбулаторных условиях; 

медицинским работникам фельдшерских и фельдшерско-акушерских пунктов (заведующим 

фельдшерско-акушерскими пунктами, фельдшерам, акушерам, медицинским сестрам, в том числе 
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медицинским сестрам патронажным) за оказанную медицинскую помощь в амбулаторных условиях; 

врачам, фельдшерам и медицинским сестрам медицинских организаций и подразделений 

скорой медицинской помощи за оказанную скорую медицинскую помощь вне медицинской 

организации; 

врачам-специалистам за оказанную медицинскую помощь в амбулаторных условиях. 

Примерный перечень заболеваний, состояний (групп заболеваний, состояний), при которых 

оказывается специализированная медицинская помощь (за исключением высокотехнологичной 

медицинской помощи) в стационарных условиях и в условиях дневного стационара, приведен в 

приложении N 3. 

В рамках проведения профилактических мероприятий органы исполнительной власти субъектов 

Российской Федерации в сфере охраны здоровья с учетом установленных Правительством 

Российской Федерации особенностей реализации базовой программы обязательного медицинского 

страхования в условиях возникновения угрозы распространения заболеваний, вызванных новой 

коронавирусной инфекцией, обеспечивают организацию прохождения гражданами 

профилактических медицинских осмотров, диспансеризации, в том числе в вечерние часы и субботу, 

а также предоставляют гражданам возможность дистанционной записи на медицинские 

исследования. 

Профилактические мероприятия организуются в том числе для выявления болезней системы 

кровообращения и онкологических заболеваний, формирующих основные причины смертности 

населения. 

Органы исполнительной власти субъектов Российской Федерации в сфере охраны здоровья 

размещают на своих официальных сайтах в информационно-телекоммуникационной сети "Интернет" 

информацию о медицинских организациях, на базе которых граждане могут пройти 

профилактические медицинские осмотры, включая диспансеризацию. 

При необходимости для проведения медицинских исследований в рамках прохождения 

профилактических медицинских осмотров и диспансеризации могут привлекаться медицинские 

работники медицинских организаций, оказывающих специализированную медицинскую помощь. 

Оплата труда медицинских работников по проведению профилактических медицинских 

осмотров, в том числе в рамках диспансеризации, осуществляется в соответствии с трудовым 

законодательством Российской Федерации с учетом работы за пределами установленной для них 

продолжительности рабочего времени. 

При реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования 

применяются следующие способы оплаты медицинской помощи, оказываемой застрахованным 

лицам по обязательному медицинскому страхованию в Российской Федерации: 

при оплате медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях: 

по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц (за исключением расходов 

на проведение компьютерной томографии, магнитно-резонансной томографии, ультразвукового 

исследования сердечно-сосудистой системы, эндоскопических диагностических исследований, 

молекулярно-генетических исследований и патологоанатомических исследований биопсийного 

(операционного) материала с целью диагностики онкологических заболеваний и подбора 

противоопухолевой лекарственной терапии, а также средств на финансовое обеспечение 

фельдшерских, фельдшерско-акушерских пунктов) в сочетании с оплатой за единицу объема 

медицинской помощи - за медицинскую услугу, за посещение, за обращение (законченный случай); 

по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц (за исключением расходов 

на проведение компьютерной томографии, магнитно-резонансной томографии, ультразвукового 

исследования сердечно-сосудистой системы, эндоскопических диагностических исследований, 



молекулярно-генетических исследований и патологоанатомических исследований биопсийного 

(операционного) материала с целью диагностики онкологических заболеваний и подбора 

противоопухолевой лекарственной терапии, а также средств на финансовое обеспечение 

фельдшерских, фельдшерско-акушерских пунктов) с учетом показателей результативности 

деятельности медицинской организации (включая показатели объема медицинской помощи), в том 

числе с включением расходов на медицинскую помощь, оказываемую в иных медицинских 

организациях за единицу объема медицинской помощи; 

за единицу объема медицинской помощи - за медицинскую услугу, посещение, обращение 

(законченный случай) (используется при оплате медицинской помощи, оказанной застрахованным 

лицам за пределами субъекта Российской Федерации, на территории которого выдан полис 

обязательного медицинского страхования, а также в отдельных медицинских организациях, не 

имеющих прикрепившихся лиц); 

за единицу объема медицинской помощи - за медицинскую услугу (используется при оплате 

отдельных диагностических (лабораторных) исследований - компьютерной томографии, магнитно-

резонансной томографии, ультразвукового исследования сердечно-сосудистой системы, 

эндоскопических диагностических исследований, молекулярно-генетических исследований и 

патологоанатомических исследований биопсийного (операционного) материала с целью диагностики 

онкологических заболеваний и подбора противоопухолевой лекарственной терапии); 

при оплате медицинской помощи, оказанной в стационарных условиях, в том числе для 

медицинской реабилитации в специализированных медицинских организациях (структурных 

подразделениях): 

за законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую группу 

заболеваний (в том числе клинико-статистические группы заболеваний); 

за прерванный случай оказания медицинской помощи при переводе пациента в другую 

медицинскую организацию, преждевременной выписке пациента из медицинской организации при 

его письменном отказе от дальнейшего лечения, летальном исходе, а также при проведении 

диагностических исследований, оказании услуг диализа; 

при оплате медицинской помощи, оказанной в условиях дневного стационара: 

за законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую группу 

заболеваний (в том числе клинико-статистические группы заболеваний); 

за прерванный случай оказания медицинской помощи при переводе пациента в другую 

медицинскую организацию, при преждевременной выписке пациента из медицинской организации в 

случае его письменного отказа от дальнейшего лечения, при летальном исходе, а также при 

проведении диагностических исследований и оказании услуг диализа; 

при оплате скорой медицинской помощи, оказанной вне медицинской организации (по месту 

вызова бригады скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи, а также в 

транспортном средстве при медицинской эвакуации), - по подушевому нормативу финансирования в 

сочетании с оплатой за вызов скорой медицинской помощи. 

Финансовое обеспечение профилактических медицинских осмотров, в том числе в рамках 

диспансеризации, включается в подушевой норматив финансирования на прикрепившихся лиц и 

осуществляется с учетом показателей результативности деятельности медицинской организации, 

включая показатели объема медицинской помощи в соответствии с объемом медицинских 

исследований, устанавливаемым Министерством здравоохранения Российской Федерации, и с 

учетом целевых показателей охвата населения профилактическими медицинскими осмотрами 

федерального проекта "Развитие системы оказания первичной медико-санитарной помощи" 

национального проекта "Здравоохранение". 

При оплате медицинской помощи в медицинских организациях, имеющих в своем составе 
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подразделения, оказывающие медицинскую помощь в амбулаторных, стационарных условиях и в 

условиях дневного стационара, а также медицинскую реабилитацию, может применяться способ 

оплаты по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся к такой медицинской 

организации лиц, включая оплату медицинской помощи по всем видам и условиям предоставляемой 

указанной медицинской организацией медицинской помощи, с учетом показателей результативности 

деятельности медицинской организации, включая показатели объема медицинской помощи. При 

этом из расходов на финансовое обеспечение медицинской помощи в амбулаторных условиях 

исключаются расходы на проведение компьютерной томографии, магнитно-резонансной 

томографии, ультразвукового исследования сердечно-сосудистой системы, эндоскопических 

диагностических исследований, молекулярно-генетических исследований и патологоанатомических 

исследований биопсийного (операционного) материала с целью диагностики онкологических 

заболеваний и подбора противоопухолевой лекарственной терапии, а также средства на финансовое 

обеспечение фельдшерских и фельдшерско-акушерских пунктов. 

Подушевой норматив финансирования на прикрепившихся лиц включает в том числе расходы 

на оказание медицинской помощи с применением телемедицинских технологий. 

Распределение объема отдельных диагностических (лабораторных) исследований 

(компьютерной томографии, магнитно-резонансной томографии, ультразвукового исследования 

сердечно-сосудистой системы, эндоскопических диагностических исследований, молекулярно-

генетических исследований и патологоанатомических исследований биопсийного (операционного) 

материала с целью диагностики онкологических заболеваний и подбора противоопухолевой 

лекарственной терапии) между медицинскими организациями, оказывающими медицинскую помощь 

в амбулаторных условиях, осуществляется при наличии в имеющейся у медицинской организации 

лицензии на медицинскую деятельность указания на соответствующие работы (услуги). 

Назначение отдельных диагностических (лабораторных) исследований (компьютерной 

томографии, магнитно-резонансной томографии, ультразвукового исследования сердечно-

сосудистой системы, эндоскопических диагностических исследований, молекулярно-генетических 

исследований и патологоанатомических исследований биопсийного (операционного) материала с 

целью диагностики онкологических заболеваний и подбора противоопухолевой лекарственной 

терапии) осуществляется лечащим врачом, оказывающим первичную медико-санитарную помощь, в 

том числе первичную специализированную медико-санитарную помощь, при наличии медицинских 

показаний в сроки, установленные Программой. 

Порядок установления тарифов на оплату специализированной, в том числе 

высокотехнологичной, медицинской помощи, оказываемой медицинскими организациями, функции 

и полномочия учредителей в отношении которых осуществляют Правительство Российской 

Федерации или федеральные органы исполнительной власти, в соответствии с едиными 

требованиями базовой программы обязательного медицинского страхования предусматривается 

приложением N 2 к Программе. 

Федеральная медицинская организация вправе оказывать первичную медико-санитарную 

помощь и скорую, в том числе скорую специализированную, медицинскую помощь в соответствии с 

территориальной программой обязательного медицинского страхования. Федеральные медицинские 

организации вправе оказывать специализированную, в том числе высокотехнологичную, 

медицинскую помощь в соответствии с территориальной программой обязательного медицинского 

страхования в случае распределения им объемов предоставления медицинской помощи в 

соответствии с частью 10 статьи 36 Федерального закона "Об обязательном медицинском 

страховании в Российской Федерации". 

Оказание медицинской помощи в экстренной форме пациентам, получающим 

специализированную медицинскую помощь в плановой форме в федеральной медицинской 

организации, осуществляется безотлагательно и оплачивается по тарифам, порядок установления 

которых предусматривается приложением N 2 к Программе, в соответствии с примерным перечнем, 

предусмотренным приложением N 3 к Программе. 

В случае выявления у пациента, которому оказывается специализированная медицинская 
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помощь в федеральной медицинской организации, иного заболевания в стадии декомпенсации, не 

позволяющего оказать ему медицинскую помощь в плановой форме в этой федеральной 

медицинской организации, или заболевания, требующего медицинского наблюдения в условиях 

круглосуточного стационара, не позволяющего оказать ему медицинскую помощь в плановой форме 

в этой федеральной медицинской организации, и при отсутствии у федеральной медицинской 

организации возможности оказать пациенту необходимую медицинскую помощь в рамках 

территориальной программы обязательного медицинского страхования пациент переводится в иную 

медицинскую организацию, оказывающую медицинскую помощь по соответствующему профилю. 

Базовая программа обязательного медицинского страхования включает: 

нормативы объемов предоставления медицинской помощи, в том числе специализированной, 

включая высокотехнологичную, медицинской помощи в стационарных условиях и условиях 

дневного стационара, оказываемой федеральными медицинскими организациями, в расчете на 1 

застрахованное лицо (в соответствии с разделом VI Программы); 

нормативы финансовых затрат на единицу объема предоставления медицинской помощи (в том 

числе по перечню видов высокотехнологичной медицинской помощи), включая нормативы 

финансовых затрат на единицу объема предоставления специализированной, включая 

высокотехнологичную, медицинской помощи в стационарных условиях и условиях дневного 

стационара, оказываемой федеральными медицинскими организациями, а также нормативы 

финансового обеспечения базовой программы обязательного медицинского страхования в расчете на 

1 застрахованное лицо, в том числе на оказание медицинской помощи федеральными медицинскими 

организациями (в соответствии с разделом VII Программы); 

требования к территориальным программам и условия оказания медицинской помощи (в 

соответствии с разделом VIII Программы); 

критерии доступности и качества медицинской помощи (в соответствии с разделом IX 

Программы). 

В территориальной программе обязательного медицинского страхования в расчете на 1 

застрахованное лицо устанавливаются с учетом структуры заболеваемости в субъекте Российской 

Федерации нормативы объема предоставления медицинской помощи, нормативы финансовых затрат 

на единицу объема предоставления медицинской помощи и норматив финансового обеспечения 

территориальной программы обязательного медицинского страхования. 

Нормативы объема предоставления медицинской помощи, за исключением 

специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи, оказываемой 

федеральными медицинскими организациями, включают нормативы объема предоставления 

медицинской помощи застрахованным лицам за пределами территории субъекта Российской 

Федерации, на территории которого выдан полис обязательного медицинского страхования. 

При установлении территориальной программой обязательного медицинского страхования 

перечня страховых случаев, видов и условий оказания медицинской помощи в дополнение к 

установленным базовой программой обязательного медицинского страхования территориальная 

программа обязательного медицинского страхования должна включать в себя также значения 

нормативов объемов предоставления медицинской помощи в расчете на 1 застрахованное лицо, 

нормативов финансовых затрат на единицу объема предоставления медицинской помощи в расчете 

на 1 застрахованное лицо, значение норматива финансового обеспечения в расчете на 1 

застрахованное лицо, способы оплаты медицинской помощи, оказываемой по обязательному 

медицинскому страхованию застрахованным лицам, структуру тарифа на оплату медицинской 

помощи, реестр медицинских организаций, участвующих в реализации территориальной программы 

обязательного медицинского страхования, и условия оказания медицинской помощи в таких 

медицинских организациях. 

 

 


