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IV. Территориальная программа обязательного медицинского страхования

Территориальная программа обязательного медицинского страхования 
является составной частью Программы.

9.  В рамках территориальной 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,  
а также мероприятия по медицинской реабилитации, осуществляемой  
в медицинских организациях амбулаторно, стационарно и в условиях дневного 
стационара, а при невозможности такого осуществления – вне медицинской 
организации на дому или силами выездных медицинских бригад, аудиологическому 
скринингу, а также по применению вспомогательных репродуктивных технологий 
(экстракорпорального оплодотворения), включая обеспечение лекарственными 
препаратами в соответствии с законодательством Российской Федерации.

Граждане, переболевшие новой коронавирусной инфекцией (COVID-19),  
в праве пройти углубленную диспансеризацию, включающую исследования и иные 
медицинские вмешательства по перечню, который приведен в приложении № 2  
к Постановлению Правительства Российской Федерации №  2497 (далее – 
углубленная диспансеризация). 

Углубленная диспансеризация также может быть проведена по инициативе 
гражданина, в отношении которого отсутствуют сведения о перенесенном 
заболевании новой коронавирусной инфекцией (COVID-19).

Порядок направления граждан на прохождение углубленной диспансеризации, 
включая категории граждан, проходящих углубленную диспансеризацию в 
первоочередном порядке, устанавливается Министерством здравоохранения 
Российской Федерации.

Медицинские организации, в том числе федеральные медицинские 
организации, имеющие прикрепленный контингент, в соответствии с порядком 
направления граждан на прохождение углубленной диспансеризации, включая 
категории граждан, проходящих углубленную диспансеризацию в первоочередном 
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порядке, формируют перечень граждан, подлежащих углубленной диспансеризации, 
и направляют его в Территориальный фонд обязательного медицинского 
страхования Томской области. Территориальный фонд обязательного медицинского 
страхования Томской области доводит указанные перечни до страховых 
медицинских организаций, в которых застрахованы граждане, подлежащие 
углубленной диспансеризации.

Информирование граждан о возможности пройти углубленную 
диспансеризацию осуществляется с привлечением страховых медицинских 
организаций с использованием федеральной государственной информационной 
системы «Единый портал государственных и муниципальных услуг (функций)» 
(далее – единый портал), сети радиотелефонной связи (смс-сообщения) и иных 
доступных средств связи.

Запись граждан на углубленную диспансеризацию осуществляется  
в установленном порядке, в том числе с использованием единого портала.

Медицинские организации организуют прохождение в течение одного дня 
углубленной диспансеризации гражданином исходя из выполнения всех 
исследований и иных медицинских вмешательств первого этапа углубленной 
диспансеризации в соответствии с пунктом 1 приложения № 2 к Постановлению 
Правительства Российской Федерации № 2497.

По результатам углубленной диспансеризации в случае выявления  
у гражданина хронических неинфекционных заболеваний, в том числе связанных  
с перенесенной новой коронавирусной инфекцией (COVID-19), гражданин  
в установленном порядке ставится на диспансерное наблюдение, при наличии 
показаний ему оказывается соответствующее лечение и медицинская реабилитация 
в порядке, установленном Министерством здравоохранения Российской Федерации, 
а также предоставляются лекарственные препараты в соответствии  
с законодательством Российской Федерации.

При необходимости для проведения медицинских исследований в рамках 
прохождения профилактических медицинских осмотров и диспансеризации, в том 
числе углубленной, могут привлекаться медицинские работники медицинских 
организаций, оказывающих специализированную медицинскую помощь.

В случаях установления Правительством Российской Федерации 
особенностей реализации базовой программы обязательного медицинского 
страхования в условиях возникновения угрозы распространения заболеваний, 
вызванных новой коронавирусной инфекцией (COVID-19), реализация 
территориальной программы обязательного медицинского страхования в 2023 году 
будет осуществляться с учетом таких особенностей.

10. Порядок формирования тарифа на оплату медицинской помощи  
по обязательному медицинскому страхованию устанавливается в соответствии  
с Федеральным законом от 29 ноября 2010 года №  326-ФЗ «Об обязательном 
медицинском страховании в Российской Федерации». Структура тарифа на оплату 
медицинской помощи включает в себя расходы на заработную плату, начисления на 
оплату труда, прочие выплаты, приобретение лекарственных средств, расходных 
материалов, продуктов питания, мягкого инвентаря, медицинского инструментария, 
реактивов и химикатов, прочих материальных запасов, расходы на оплату 
стоимости лабораторных и инструментальных исследований, проводимых в других 
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учреждениях (при отсутствии в медицинской организации лаборатории и 
диагностического оборудования), организации питания  
(при отсутствии организованного питания в медицинской организации), расходы на 
оплату услуг связи, транспортных услуг, коммунальных услуг, работ и услуг  
по содержанию имущества, расходы на арендную плату за пользование имуществом, 
оплату программного обеспечения и прочих услуг, социальное обеспечение 
работников медицинских организаций, установленное законодательством 
Российской Федерации, прочие расходы, расходы  
на приобретение основных средств (оборудование, производственный  
и хозяйственный инвентарь) стоимостью до 100 тыс. рублей за единицу, а также 
допускается приобретение основных средств (медицинских изделий, используемых 
для проведения медицинских вмешательств, лабораторных и инструментальных 
исследований) стоимостью до 1 млн. рублей при отсутствии у медицинской 
организации не погашенной в течение 3 месяцев кредиторской задолженности  
за счет средств обязательного медицинского страхования. 

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 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.

Территориальный фонд обязательного медицинского страхования Томской 
области осуществляет ежеквартально мониторинг и анализ уровня оплаты труда 
медицинских работников медицинских организаций государственной системы 
здравоохранения Томской области, участвующих в территориальной программе 
обязательного медицинского страхования, в разрезе отдельных специальностей  
с представлением результатов мониторинга в Федеральный фонд обязательного 
медицинского страхования и информированием Департамента здравоохранения 
Томской области для принятия необходимых мер по обеспечению должного уровня 
оплаты труда медицинских работников.

В рамках проведения профилактических мероприятий Департамент 
здравоохранения Томской области обеспечивает организацию прохождения 
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гражданами профилактических медицинских осмотров, диспансеризации, в том 
числе в вечерние часы и субботу, а также предоставляет гражданам возможность 
дистанционной записи на медицинские исследования с учетом особенностей 
реализации базовой программы обязательного медицинского страхования  
в условиях возникновения угрозы распространения заболеваний.

Профилактические мероприятия организуются в том числе для выявления 
болезней системы кровообращения и онкологических заболеваний, формирующих 
основные причины смертности населения.

Департамент здравоохранения Томской области размещает на своем 
официальном сайте в информационно-телекоммуникационной сети «Интернет» 
информацию о медицинских организациях, на базе которых граждане могут пройти 
профилактические медицинские осмотры и диспансеризацию, включая перечень 
медицинских организаций, осуществляющих углубленную диспансеризацию, и 
порядок их работы.

Дополнительная оплата труда медицинских работников по проведению 
профилактических медицинских осмотров, в том числе в рамках диспансеризации, 
включая углубленную диспансеризацию, 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 (далее – молекулярно-
генетические исследования и патолого-анатомические исследования биопсийного 
(операционного) материала), тестирование на выявление новой коронавирусной 
инфекции (COVID-19), профилактических медицинских осмотров  
и диспансеризации, в том числе углубленной диспансеризации, а также средств  
на оплату диспансерного наблюдения и на финансовое обеспечение фельдшерских, 
фельдшерско-акушерских пунктов) с учетом показателей результативности 
деятельности медицинской организации (включая показатели объема медицинской 
помощи), перечень которых устанавливается Тарифным соглашением на оплату 
медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию  
на территории Томской области на 2023 год, 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:



￼ 
5

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 патологоанатомических исследований 
биопсийного (операционного) материала, тестирования на выявление новой 
коронавирусной инфекции (COVID-19);

профилактических медицинских осмотров и диспансеризации, в том числе 
углубленной диспансеризации;

диспансерного наблюдения отдельных категорий граждан из числа взрослого 
населения;

медицинской помощи по медицинской реабилитации (комплексное 
посещение);

при оплате медицинской помощи, оказанной в стационарных условиях,  
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 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 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 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, летального исхода, выписки пациента до истечения 3 дней (включительно) 
со дня госпитализации (начала лечения), за исключением случаев оказания 
медицинской помощи по группам заболеваний, состояний, согласно приложению № 
5 к Постановлению Правительства Российской Федерации № 2497, в том числе в 
сочетании с оплатой за услугу диализа; 
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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 оказана пациенту  
не в полном объеме по сравнению с выбранной для оплаты схемой лекарственной 
терапии, по объективным причинам, 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 при его письменном отказе от дальнейшего лечения, 
летального исхода, выписки пациента до истечения 3 (трех) дней (включительно) со 
дня госпитализации (начала лечения), за исключением случаев оказания 
медицинской помощи по группам заболеваний, состояний, предусмотренных 
приложением № 5 к Постановлению Правительства Российской Федерации  
№ 2497, 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).

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 профилю «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 
отдельных диагностических (лабораторных) исследований – компьютерной 
томографии, магнитно-резонансной томографии, ультразвукового исследования 
сердечно-сосудистой системы, эндоскопических диагностических исследований,  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а также молекулярно-генетических исследований и патологоанатомических 
исследований биопсийного (операционного) материала, тестирования на выявление 
новой коронавирусной инфекции (COVID-19), профилактических медицинских 
осмотров и диспансеризации, в том числе углубленной диспансеризации, а также 
средств на оплату диспансерного наблюдения, 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), осуществляется по подушевому нормативу финансирования 
на прикрепившихся лиц, рассчитанному с учетом выделения объемов финансового 
обеспечения оказания медицинской помощи в амбулаторных условиях по профилю 
«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.

Финансовое обеспечение профилактических медицинских осмотров, 
диспансеризации и диспансерного наблюдения, проводимых в соответствии  
с порядками, утверждаемыми Министерством здравоохранения Российской 
Федерации в соответствии с Федеральным законом от 21 ноября 2011 года  
№ 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», 
осуществляется за единицу объема медицинской помощи (комплексное посещение).

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 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, тестирования на выявление новой 
коронавирусной инфекции (COVID-19), профилактических медицинских осмотров 
и диспансеризации, в том числе углубленной диспансеризации, а также средства  
на оплату диспансерного наблюдения и 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 (дистанционных) технологий.
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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) 
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) осуществляется лечащим 
врачом, оказывающим первичную медико-санитарную помощь, в том числе 
первичную специализированную медико-санитарную помощь, при наличии 
медицинских показаний в сроки, установленные Программой.

В рамках реализации Территориальной программы обязательного 
медицинского страхования осуществляется проведение исследований на наличие 
новой коронавирусной инфекции (COVID-19) методом полимеразной цепной 
реакции, на наличие вирусов респираторных инфекций, включая вирус гриппа 
(любым из методов), в случае:

наличия у застрахованных граждан признаков острого простудного 
заболевания неясной этиологии при появлении симптомов, не исключающих 
наличие новой коронавирусной инфекции (COVID-19), респираторной вирусной 
инфекции, включая грипп;

наличия у застрахованных граждан новой коронавирусной инфекции 
(COVID-19), респираторной вирусной инфекции, включая грипп, в том числе для 
оценки результатов проводимого лечения;

положительного результата исследования на выявление возбудителя новой 
коронавирусной инфекции (COVID-19), респираторной вирусной инфекции, 
включая грипп, полученного с использованием экспресс-теста (при условии 
передачи гражданином или уполномоченной на экспресс-тестирование организацией 
указанного теста медицинской организации).

Направление в медицинские организации, расположенные за пределами 
территории субъекта Российской Федерации, в котором проживает гражданин, при 
оказании ему медицинской помощи по территориальной программе обязательного 
медицинского страхования, на оказание специализированной медицинской помощи в 
плановой форме выдается лечащим врачом медицинской организации, которую 
гражданин выбрал, в том числе по территориально-участковому принципу,  
и в которой проходит диагностику и лечение в рамках получения первичной медико-
санитарной помощи или в которой гражданин получает специализированную 
медицинскую помощь при необходимости перевода в другую медицинскую 
организацию для получения специализированной медицинской помощи в 
соответствии с порядками оказания медицинской помощи. При этом индивидуальное 
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информационное сопровождение гражданина осуществляет страховая медицинская 
организация.

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.

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.

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

Порядок установления тарифов на оплату специализированной, в том числе 
высокотехнологичной, медицинской помощи, оказываемой федеральным 
медицинскими организациями, в соответствии с едиными требованиями базовой 
программы обязательного медицинского страхования предусматривается 
приложением № 3 к Постановлению Правительства Российской Федерации  
№ 2497.

Фе д е р а л ь н а я м е д и ц и н с к а я о р г а н и з а ц и я в п р а в е о к а зы в а т ь 
высокотехнологичную медицинскую помощь с использованием ряда уникальных 
методов лечения, применяемых при сердечно-сосудистой хирургии и 
трансплантации органов, по перечню видов высокотехнологичной медицинской 
помощи с использованием ряда уникальных методов лечения, применяемых при 
сердечно-сосудистой хирургии и трансплантации органов, финансовое обеспечение 
которых осуществляется за счет бюджетных ассигнований бюджета Федерального 
фонда обязательного медицинского страхования на финансовое обеспечение 
предоставления застрахованным лицам 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, согласно разделу III приложения №  1 к Постановлению 
Правительства Российской Федерации № 2497.

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 от 29 ноября 
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2010 года №  326-ФЗ «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 Федеральным фондом обязательного медицинского страхования  
по тарифам в соответствии с порядком, приведенным в приложении № 3  
к Постановлению Правительства Российской Федерации №  2497, и примерным 
перечнем, приведенным в приложении №  4 к Постановлению Правительства 
Российской Федерации № 2497.

В случае выявления у пациента, которому оказывается специализированная 
медицинская 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.


