
Способы оплаты медицинской помощи, оказываемой
застрахованным лицам по обязательному медицинскому

страхованию в Российской Федерации

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 патолого-анатомических исследований
биопсийного (операционного) материала с целью диагностики онкологических
заболеваний и подбора противоопухолевой лекарственной терапии (далее -
молекулярно-генетические исследования и патолого-анатомические
исследования биопсийного (операционного) материала), позитронной
эмиссионной томографии и (или) позитронной эмиссионной томографии,
совмещенной с компьютерной томографией, однофотонной эмиссионной
компьютерной томографии и (или) однофотонной эмиссионной компьютерной
томографии, совмещенной с компьютерной томографией, включая все виды
сцинтиграфических исследований (далее - ПЭТ/КТ и ОФЭКТ/ОФЭКТ-КТ),
неинвазивного пренатального тестирования (определения внеклеточной ДНК
плода по крови матери), определения РНК-вируса гепатита С (Hepatitis C virus)
в крови методом полимеразной цепной реакции, лабораторной диагностики для
пациентов с хроническим вирусным гепатитом С (оценка стадии фиброза,
определение генотипа вируса гепатита С), на ведение школ для больных с
хроническими неинфекционными заболеваниями, в том числе с сахарным
диабетом, школ для беременных и по вопросам грудного вскармливания,
профилактических медицинских осмотров и диспансеризации, в том числе
углубленной диспансеризации и диспансеризации взрослого населения
репродуктивного возраста по оценке репродуктивного здоровья, а также на
оплату диспансерного наблюдения, включая диспансерное наблюдение
работающих граждан и (или) обучающихся в образовательных организациях,
посещений с профилактическими целями центров здоровья (центров медицины
здорового долголетия), включая динамическое наблюдение за выявленными
предрисками и факторами риска развития заболеваний, дистанционное
наблюдение за состоянием здоровья пациентов с артериальной гипертензией и
сахарным диабетом, медицинской помощи с применением телемедицинских
технологий при дистанционном взаимодействии медицинских работников между
собой, в том числе при проведении консилиумов врачей, и при дистанционном
взаимодействии медицинских работников с пациентами или их законными
представителями и финансовое обеспечение фельдшерско-акушерских пунктов
(фельдшерских пунктов, фельдшерских здравпунктов) с учетом показателей



результативности деятельности медицинской организации (включая показатели
объема медицинской помощи), перечень которых устанавливается
Министерством здравоохранения Российской Федерации, в том числе с
включением расходов на медицинскую помощь, оказываемую в иных
медицинских организациях и оплачиваемую 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 пределами
субъекта Российской Федерации, на территории которого выдан полис
обязательного медицинского страхования;

медицинской помощи, оказанной в медицинских организациях, не
имеющих прикрепившихся лиц;

медицинской помощи, оказанной медицинской организацией (в том числе
по направлениям, выданным иной медицинской организацией), источником
финансового обеспечения которой являются средства подушевого 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-генетических исследований и патолого-анатомических
исследований биопсийного (операционного) материала, ПЭТ/КТ и
ОФЭКТ/ОФЭКТ-КТ, неинвазивного пренатального тестирования (определение
внеклеточной ДНК плода по крови матери), определения РНК-вируса гепатита
С (Hepatitis C virus) в крови методом полимеразной цепной реакции,
лабораторной диагностики для пациентов с хроническим вирусным гепатитом С
(оценка стадии фиброза, определение генотипа вируса гепатита С);

профилактических медицинских осмотров и диспансеризации, в том числе
углубленной диспансеризации и диспансеризации взрослого населения
репродуктивного возраста по оценке репродуктивного здоровья;

диспансерного наблюдения отдельных категорий граждан из числа
взрослого населения, включая диспансерное наблюдение работающих граждан
и (или) обучающихся в образовательных организациях;

посещений с профилактическими целями центров здоровья (центров
медицины здорового долголетия), включая динамическое наблюдение за
выявленными предрисками и факторами риска развития заболеваний;

медицинских услуг (медицинских вмешательств), входящих в комплексное
посещение по профилактическим осмотрам, диспансеризации, диспансеризации
по оценке репродуктивного здоровья, диспансерному наблюдению, в случае,
когда часть медицинских услуг (медицинских вмешательств) проведена и
оплачена в рамках иных случаев оказания медицинской помощи (включая иные
виды медицинских осмотров, случаи госпитализации в стационарных условиях
и случаи лечения в условиях дневного стационара);



дистанционного наблюдения за состоянием здоровья пациентов с
артериальной гипертензией и сахарным диабетом;

медицинской помощи с применением телемедицинских технологий при
дистанционном взаимодействии медицинских работников между собой, в том
числе при проведении консилиумов врачей, и при дистанционном
взаимодействии медицинских работников с пациентами или их законными
представителями;

медицинской помощи при ее оказании пациентам с хроническими
неинфекционными заболеваниями, в том числе с сахарным диабетом, в части
ведения школ, в том числе школ сахарного диабета и школ для беременных и по
вопросам грудного вскармливания;

медицинской помощи по медицинской реабилитации (комплексное
посещение);

при оплате медицинской помощи, оказанной в стационарных условиях
(далее - госпитализация), в том числе для медицинской реабилитации в
специализированных медицинских организациях (структурных подразделениях):

за случай госпитализации (законченный случай лечения) по поводу
заболевания, включенного в соответствующую группу заболеваний (в том числе
клинико-статистическую группу заболеваний, группу высокотехнологичной
медицинской помощи), в том числе в сочетании с оплатой за услугу диализа (за
исключением случаев, когда в соответствии с территориальной программой
государственных гарантий для оплаты случаев госпитализации не применяются
клинико-статистические группы заболеваний);

за прерванный случай госпитализации в случаях прерывания лечения по
медицинским показаниям, перевода пациента из одного отделения медицинской
организации в другое, изменения условий оказания медицинской помощи
пациенту с круглосуточного стационара на дневной стационар, оказания
медицинской помощи с проведением лекарственной терапии при
злокачественных новообразованиях, в ходе которой медицинская помощь по
объективным причинам оказана пациенту не в полном объеме по сравнению с
выбранной для оплаты схемой лекарственной терапии, в том числе в случаях
прерывания лечения при возникновении абсолютных противопоказаний к
продолжению лечения, не купируемых при проведении симптоматического
лечения, перевода пациента в другую медицинскую организацию,
преждевременной выписки пациента из медицинской организации в случае его
письменного отказа от дальнейшего лечения, смерти пациента, выписки пациента
до истечения 3 дней (включительно) со дня госпитализации (начала лечения), за
исключением случаев оказания медицинской помощи по группам заболеваний,
состояний, приведенных в приложении № 8, в том числе в сочетании с оплатой
за услугу диализа, а также за исключением случаев, когда в соответствии с
территориальной программой государственных гарантий для оплаты случаев
госпитализации не применяются клинико-статистические группы заболеваний;

при оплате медицинской помощи, оказанной в условиях дневного
стационара:



за случай (законченный случай) лечения заболевания, включенного в
соответствующую группу заболеваний (в том числе клинико-статистическую
группу заболеваний, группу высокотехнологичной медицинской помощи), за
услугу диализа (в том числе в сочетании с оплатой по клинико-статистической
группе заболеваний, группе высокотехнологичной медицинской помощи);

за прерванный случай оказания медицинской помощи в случаях
прерывания лечения по медицинским показаниям, перевода пациента из одного
отделения медицинской организации в другое, изменения условий оказания
медицинской помощи пациенту с дневного стационара на круглосуточный
стационар, оказания медицинской помощи с проведением лекарственной терапии
при злокачественных новообразованиях, в ходе которой медицинская помощь по
объективным причинам оказана пациенту не в полном объеме по сравнению с
выбранной для оплаты схемой лекарственной терапии, в том числе в случае
прерывания лечения при возникновении абсолютных противопоказаний к
продолжению лечения, не купируемых при проведении симптоматического
лечения, перевода пациента в другую медицинскую организацию,
преждевременной выписки пациента из медицинской организации в случае его
письменного отказа от дальнейшего лечения, смерти пациента, выписки пациента
до истечения 3 дней (включительно) со дня госпитализации (начала лечения), за
исключением случаев оказания медицинской помощи по группам заболеваний,
состояний, предусмотренных приложением № 8 к Программе, в том числе в
сочетании с оплатой за услугу диализа (в том числе в сочетании с оплатой по
клинико-статистической группе заболеваний, группе высокотехнологичной
медицинской помощи);

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;
за единицу объема медицинской помощи - за вызов скорой медицинской

помощи (используется при оплате медицинской помощи, оказанной
застрахованным лицам за пределами субъекта Российской Федерации, на
территории которого выдан полис обязательного медицинского страхования, а
также оказанной в отдельных медицинских организациях, не имеющих
прикрепившихся лиц).

Финансовое обеспечение профилактических медицинских осмотров,
диспансеризации и диспансерного наблюдения, посещений центров здоровья
(центров медицины здорового долголетия), проводимых в соответствии с
порядками, утверждаемыми Министерством здравоохранения Российской
Федерации в соответствии с Федеральным законом "Об основах охраны здоровья
граждан в Российской Федерации", осуществляется за единицу объема
медицинской помощи (комплексное посещение).

В рамках подушевого норматива финансирования на прикрепившихся лиц
при финансовом обеспечении первичной (первичной специализированной)
медико-санитарной помощи могут выделяться подушевые нормативы



финансирования на прикрепившихся лиц по профилям "акушерство и
гинекология" и (или) "стоматология" для оплаты первичной (первичной
специализированной) медико-санитарной помощи по соответствующим
профилям.

При этом оплата иной медицинской помощи, оказанной в амбулаторных
условиях (за исключением расходов на проведение компьютерной томографии,
магнитно-резонансной томографии, ультразвукового исследования сердечно-
сосудистой системы, эндоскопических диагностических исследований,
молекулярно-генетических исследований и патолого-анатомических
исследований биопсийного (операционного) материала, ПЭТ/КТ и
ОФЭКТ/ОФЭКТ-КТ, неинвазивного пренатального тестирования (определения
внеклеточной ДНК плода по крови матери), определения РНК-вируса гепатита
С (Hepatitis C virus) в крови методом полимеразной цепной реакции,
лабораторной диагностики для пациентов с хроническим вирусным гепатитом С
(оценка стадии фиброза, определение генотипа вируса гепатита С), на ведение
школ для больных с хроническими неинфекционными заболеваниями, в том
числе с сахарным диабетом, школ для беременных и по вопросам грудного
вскармливания, профилактических медицинских осмотров и диспансеризации, в
том числе углубленной диспансеризации и диспансеризации взрослого населения
репродуктивного возраста по оценке репродуктивного здоровья, а также на
оплату диспансерного наблюдения, включая диспансерное наблюдение
работающих граждан и (или) обучающихся в образовательных организациях,
посещений с профилактическими целями центров здоровья (центров медицины
здорового долголетия), включая динамическое наблюдение за выявленными
предрисками и факторами риска развития заболеваний, дистанционное
наблюдение за состоянием здоровья пациентов с артериальной гипертензией и
сахарным диабетом, медицинской помощи с применением телемедицинских
технологий при дистанционном взаимодействии медицинских работников между
собой, в том числе при проведении консилиумов врачей, и при дистанционном
взаимодействии медицинских работников с пациентами или их законными
представителями, а также оказанной в отдельных медицинских организациях, не
имеющих прикрепившихся лиц), осуществляется по подушевому нормативу
финансирования на прикрепившихся лиц, рассчитанному с учетом выделения
объемов финансового обеспечения оказания медицинской помощи в
амбулаторных условиях по профилям "акушерство и гинекология" и (или)
"стоматология" в отдельные подушевые нормативы финансирования на
прикрепившихся лиц. В подушевые нормативы финансирования на
прикрепившихся лиц по профилям "акушерство и гинекология" и (или)
"стоматология" включаются расходы на медицинскую помощь по
соответствующим профилям, оказываемую в иных медицинских организациях и
оплачиваемую за единицу объема медицинской помощи.

Исполнительные органы субъектов Российской Федерации в сфере охраны
здоровья в территориальных программах обязательного медицинского
страхования вправе установить дополнительные профили медицинской помощи,
по которым выделяются подушевые нормативы финансирования на
прикрепившихся лиц.



При оплате медицинской помощи в медицинских организациях, имеющих
в своем составе 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 медицинской организацией медицинской
помощи, с учетом показателей результативности деятельности медицинской
организации, в том числе показателей 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 патолого-анатомических
исследований биопсийного (операционного) материала, ПЭТ/КТ и
ОФЭКТ/ОФЭКТ-КТ, неинвазивного пренатального тестирования (определения
внеклеточной ДНК плода по крови матери), определения РНК-вируса гепатита
С (Hepatitis C virus) в крови методом полимеразной цепной реакции,
лабораторной диагностики для пациентов с хроническим вирусным гепатитом С
(оценка стадии фиброза, определение генотипа вируса гепатита С), на ведение
школ для больных с хроническими неинфекционными заболеваниями, в том
числе с сахарным диабетом, школ для беременных и по вопросам грудного
вскармливания, профилактических медицинских осмотров и диспансеризации, в
том числе углубленной диспансеризации и диспансеризации взрослого населения
репродуктивного возраста по оценке репродуктивного здоровья, а также на
оплату диспансерного наблюдения, включая диспансерное наблюдение
работающих граждан и (или) обучающихся в образовательных организациях, в
том числе центрами здоровья (центрами медицины здорового долголетия),
дистанционного наблюдения за состоянием здоровья пациентов с артериальной
гипертензией и сахарным диабетом и расходы на финансовое обеспечение
фельдшерско-акушерских пунктов (фельдшерских пунктов, фельдшерских
здравпунктов) и на медицинскую помощь с применением телемедицинских
технологий при дистанционном взаимодействии медицинских работников между
собой, в том числе при проведении консилиумов врачей, и при дистанционном
взаимодействии медицинских работников с пациентами, относящимися к
категории маломобильных граждан, имеющих физические ограничения, или их
законными представителями, а также с пациентами, являющимися жителями
отдаленных и малонаселенных районов.

В отношении федеральных медицинских организаций, имеющих
прикрепленное население, подушевой норматив финансирования медицинской
помощи в амбулаторных условиях формируется в порядке, установленном
разделом VI Программы.

Подушевой норматив финансирования медицинской помощи в
амбулаторных условиях (за исключением медицинской помощи по профилю
"медицинская реабилитация", оказанной гражданам на дому) на прикрепившихся
лиц включает в том числе расходы на оказание медицинской помощи с



применением телемедицинских и (или) дистанционных технологий при
дистанционном взаимодействии медицинских работников с пациентами или их
законными представителями, за исключением расходов на оплату
телемедицинских консультаций маломобильных граждан, имеющих физические
ограничения, а также жителям отдаленных и малонаселенных районов,
проведенных медицинскими организациями, не имеющими прикрепленного
населения, проведение медицинским психологом консультирования ветеранов
боевых действий, супруга (супруги) участника специальной военной операции,
а также супруга (супруги) участника специальной военной операции, пропавшего
без вести, лиц, состоящих на диспансерном наблюдении, женщин в период
беременности, родов и послеродовой период по направлению лечащего врача по
вопросам, связанным с имеющимся заболеванием и (или) состоянием,
включенным в базовую программу обязательного медицинского страхования.
Возможно также установление отдельных тарифов на оплату медицинской
помощи с применением телемедицинских технологий в целях проведения
взаиморасчетов между медицинскими организациями, в том числе для оплаты
медицинских услуг референс-центров.

Медицинская помощь может оказываться на дому с предоставлением
врачом медицинской организации, к которой прикреплен гражданин,
медицинским работником, относящимся к среднему медицинскому персоналу,
фельдшерско-акушерских пунктов (фельдшерских пунктов, фельдшерских
здравпунктов) соответствующих лекарственных препаратов и рекомендаций по
их применению. Выполнение указанных рекомендаций осуществляется
медицинским работником, относящимся к среднему медицинскому персоналу, с
одновременной оценкой состояния здоровья гражданина и передачей
соответствующей информации указанному врачу медицинской организации, в
том числе с применением дистанционных технологий и передачей
соответствующих медицинских документов в электронном виде, в порядке,
установленном Министерством здравоохранения Российской Федерации.

В соответствии с клиническими рекомендациями по медицинским
показаниям медицинские организации могут организовать предоставление
лекарственных препаратов для лечения гепатита С для приема пациентами на
дому. В этом случае прием врача может проводиться с использованием
телемедицинских и (или) дистанционных технологий, результаты лечения
должны быть подтверждены лабораторными исследованиями. Очное пребывание
пациента в условиях дневного стационара при этом должно быть не менее 2 дней,
включая день госпитализации и день выписки.

Распределение объема отдельных диагностических (лабораторных)
исследований (компьютерной томографии, магнитно-резонансной томографии,
ультразвукового исследования сердечно-сосудистой системы, эндоскопических
диагностических исследований, молекулярно-генетических исследований и
патолого-анатомических исследований биопсийного (операционного) материала,
ПЭТ/КТ и ОФЭКТ/ОФЭКТ-КТ, неинвазивного пренатального тестирования
(определения внеклеточной ДНК плода по крови матери) между медицинскими
организациями, оказывающими медицинскую помощь в амбулаторных условиях,
осуществляется при наличии указания на соответствующие работы (услуги) в



имеющейся у медицинской организации лицензии на медицинскую
деятельность.

Назначение отдельных диагностических (лабораторных) исследований
(компьютерной томографии, магнитно-резонансной томографии,
ультразвукового исследования сердечно-сосудистой системы, эндоскопических
диагностических исследований, молекулярно-генетических исследований и
патолого-анатомических исследований биопсийного (операционного) материала,
ПЭТ/КТ и ОФЭКТ/ОФЭКТ-КТ, неинвазивного пренатального тестирования
(определения внеклеточной ДНК плода по крови матери) осуществляется
лечащим врачом, оказывающим первичную медико-санитарную, в том числе
первичную специализированную медико-санитарную, помощь, при наличии
медицинских показаний в сроки, установленные Программой.

В целях соблюдения сроков оказания медицинской помощи в экстренной
и неотложной форме маршрутизация пациентов осуществляется в наиболее
приближенные к месту нахождения пациента медицинские организации вне
зависимости от их ведомственной и территориальной принадлежности.

В случае включения федеральной медицинской организации в
маршрутизацию застрахованных лиц при наступлении страхового случая,
предусмотренного территориальной программой обязательного медицинского
страхования, экстренная медицинская помощь застрахованным лицам
оплачивается в рамках территориальной программы обязательного
медицинского страхования, за исключением категории тяжелых пациентов, в том
числе пострадавших в результате чрезвычайной ситуации.

Распределение объемов медицинской помощи по проведению
экстракорпорального оплодотворения осуществляется для медицинских
организаций, выполнивших не менее 100 случаев экстракорпорального
оплодотворения за предыдущий год (за счет всех источников финансирования).

Медицинскими организациями субъектов Российской Федерации
обеспечиваются забор и направление материала для проведения неинвазивного
пренатального тестирования (определения внеклеточной ДНК плода по крови
матери) и предимплантационного генетического тестирования эмбриона на
моногенные заболевания и на структурные хромосомные перестройки (ПГТ-М,
ПГТ-СП) в медицинские организации, подведомственные федеральным органам
исполнительной власти и исполнительным органам субъектов Российской
Федерации в сфере охраны здоровья, имеющие лицензию на предоставление
работ (услуг) по лабораторной генетике, в соответствии с перечнем,
утвержденным Министерством здравоохранения Российской Федерации.

Страховые медицинские организации проводят экспертизу качества всех
случаев экстракорпорального оплодотворения, осуществленных в рамках
базовой программы обязательного медицинского страхования, включая оценку
его эффективности (факт наступления беременности). Результаты экспертизы
направляются страховыми медицинскими организациями в соответствующие
территориальные фонды обязательного медицинского страхования и
рассматриваются на заседаниях комиссий по разработке территориальных
программ обязательного медицинского страхования при решении вопросов о



распределении медицинским организациям объемов медицинской помощи по
экстракорпоральному оплодотворению.

При формировании тарифов на оплату специализированной, в том числе
высокотехнологичной, медицинской помощи детям при онкологических
заболеваниях в тарифном соглашении устанавливаются отдельные тарифы на
оплату медицинской помощи с использованием пэгаспаргазы и иных
лекарственных препаратов, ранее централизованно закупаемых по отдельным
решениям Правительства Российской Федерации.

Обязательным условием для отдельных схем противоопухолевой
лекарственной терапии, назначенных по решению консилиума врачей, является
проведение молекулярно-генетических и (или) иммуногистохимических
исследований с получением результата до назначения схемы противоопухолевой
лекарственной терапии. При отсутствии такого исследования оплата случая
лечения с использованием схемы противоопухолевой лекарственной терапии не
допускается.

Оказание медицинской помощи в рамках указанных тарифов
осуществляется при наличии медицинских показаний, решения
соответствующей врачебной комиссии и (или) консилиума врачей или
рекомендаций профильной федеральной медицинской организации
(национального медицинского исследовательского центра), в том числе по
результатам консультации с использованием телемедицинских и (или)
дистанционных технологий.

С целью организации проведения противоопухолевой лекарственной
терапии в рамках базовой программы обязательного медицинского страхования
федеральным органам исполнительной власти, исполнительным органам
субъектов Российской Федерации в сфере охраны здоровья при осуществлении
подведомственными медицинскими организациями закупок одних и тех же
лекарственных препаратов рекомендуется при возможности организовать
проведение совместных закупок либо совместных конкурсов или аукционов на
основании заключенных в соответствии с Федеральным законом "О контрактной
системе в сфере закупок товаров, работ, услуг для обеспечения государственных
и муниципальных нужд" соглашений о проведении совместного конкурса или
аукциона.

Порядок установления тарифов на оплату специализированной, в том числе
высокотехнологичной, медицинской помощи, оказываемой федеральными
медицинскими организациями в соответствии с едиными требованиями базовой
программы обязательного медицинского страхования, предусматривается
приложением № 3 к Программе.

Федеральная медицинская организация вправе оказывать
высокотехнологичную медицинскую помощь с использованием ряда уникальных
методов лечения, применяемых при сердечно-сосудистой хирургии и
трансплантации органов, в соответствии с разделом III приложения № 1 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 во время
получения специализированной, в том числе высокотехнологичной,
медицинской помощи в плановой форме в федеральной медицинской
организации осуществляется безотлагательно и оплачивается федеральной
медицинской организации Федеральным фондом обязательного медицинского
страхования по тарифам, устанавливаемым в соответствии с разделами I и III
приложения № 1 и приложениями № 3 и 4 к Программе.

В случае выявления у пациента, которому оказывается специализированная
медицинская помощь в федеральной медицинской организации, иного
заболевания в стадии декомпенсации и (или) заболевания, требующего
медицинского наблюдения в стационарных условиях, не позволяющих оказать
ему медицинскую помощь в плановой форме в этой федеральной медицинской
организации, а также в случае отсутствия у федеральной медицинской
организации возможности оказать пациенту необходимую медицинскую помощь
в экстренной или неотложной форме пациент переводится в иную медицинскую
организацию, оказывающую медицинскую помощь по соответствующему
профилю.


