
AOnOnHI4TEJTbHOE
K TAPIIOHOMY COIJIAIIIEHI4IO

COTJIATIIEHI4E J\} 1

B CIICTEME OE-fl3ATEJIbHOIO

crpaxoBaHr4r ropoAa Cenac:ronolx, B JrrrLIe llrpeKTopa fpos4onoii T.IO., nepaoro
3aMecrlrreJrr Ar4peKTopa I4rnarosof I4.A., crpaxoBbre Menr4rlr.rHcr]4e opfauz3arlnu
fopoAa Ceeacrono"rrx, B Jrr4r-le Ar4peKTopa Cesacrororr,cKofo Ouiraana OOO
<Crpaxonax MeAur{r,rHcKar KoMnaHr4-s <Kpur,rve4crpax> fa-,rsncxoii JI.C. v
AlrpeKTopa Ceeacronortcxoro $r.inzana (Kpr,rMcKoil crpaxoeoft ne4uqaucrofi
KoMrranr4rz)) OOO <ApceHan MeArlrlr4HcKoe crpaxoBaHue)) Konryuoaoft E.A.,
nepBr.irrHar opraua3arlu.s npoQeccr4ouanbHoro coro3a paSorHr4KoB 3ApaBooxpaueHr4t
rocyAapcrBeHHoro 6ro4xerHoro yqpexAeHnr 3ApaBooxpaHeHu.s ceeacronors
(fopoAcKar{ 6o:mHzqa l\b 1 r.ru. H.Z. lluporoBa) B nvrle qlena Cuonqxonofi C.I,I.,
Perlrona,tnat o6ulecreeHnaq opf auri3arlur (AccoLInaLI ux epauefr CeBacroloLr.u>, c
nI4IIe rrreHa Koclarqenxoea A.A., rrreHa HapKeeuqa A.W., BKJrroqeHHr,re B cocraB
Kouucora ro pa3pa6orKe repplrropr.r a:rsuoii nporpaMMbr o6q3arerbHoro
Melr4rlr.rHcKoro cTpaxoBaHr4s ropoAa cenacrononx, B cooTBeTcTBlrrz co crarr,eji 30
(De4epa,rrnoro 3aKoHa or 29.71.2010 Ns 326-@3 <O5 o5-ssarenbHoM MeIr4rIrlHcKoM
crpaxoBaHrr rr e Pocc[iicxofi @e4eparluv >, r{MeHyeMbre B AarbHefirxeM CropoHbr,
JaKJItoLrnll4 Hacroruee rononHlre,lbHoe corlraueHne r rapuSHoM) cofJraueHHrc B

clzcreMe , o6-rsaremHoro MeAr{rlr.rHcroro crpaxoBaHufl fopoAa Ceeacronorq or
25.12.2025 (.qanee ,AonoJrHr.rrenlHoe cofnarueHfie, Tapr4$Hoe cofnalreHi4e) o
Hr4xeCJleAyrOlIeM:

1 . Tapu$uoe coruarxeHrre B

crpaxoBaHr4r r-opoAa Ceeacronor"s or
coorBercrBrrr4 c llpr.rnoNeHreeM K Hacrortqevy,{onorinnreJrbHoMy cofraureHr4ro.

2. Hacroxrqee {onoluurelrHoe corJrarrreHrre Bcrynaer B cr.rny c MoMeHTa efo
rloAlrlicanrl.r r{ paclpocrpaHrer cBoe Aei4crBre Ha npaBoorHorrreHlzt, Bo3Hr{Krrrue c
01.01.2026.

3. Hacro.srqee AorrotrHlrrellbnoe cofJrarrreuze K Tapz$Houy co rarrreHriro
cocTaBJleHo I4 rroAnllcaHo B AecrTIz 3K3eMlnspax.

4. Bce npLiJro)KeHIr{ tBrtlorcq Heor:beM,leMofi qacrsro Hacronuero
AOTToJtHIITeIbHOf O COf JraIrIeHH-{.

5. Hacronrqee Aorro.rrHraTeJrr,Hoe corralreHrze noAJrexo4T o5l:arelr,nouy
pa3MerleHrrro ua o$uqraa,rrsora caiire [enapraueHra 3ApaBooxpaHeHu,s ropoAa
Cesacronors z Teppraropza-rrbHoro $on4a o6r3arerr,Horo MeAr4rlrrncKoro
crpaxoBaHr4s ropoAa Ceeacronor.{ B cerr4 <tr4Hrepue'r> B qerbrpHaAqarragnennrrii

MEAIIUITHCKOIO CTPAXOBAHI TOPONA CEBACTOfIOJI,fl

r. Cesacronom <<29>> nuvapa 2026 roaa

.{enaprarr.tenr 3ApaBooxpaueHr.rs ropoAa Ceeacronolx, B nriUe AlrpeKropa
.{enapravenra - qJreua llpanlrre:rt'crna CeBacronola [euucoaa B.C., nepeoro
3aMecrr4reJr-{ ArrpeKTopa .{enapraueura 3ApaBooxpaHeHrzr ropoAa Cenacrono:r_s
Ocrponcrofi A.8., TepplrropualrHuii $on,q o6qgarelruoro Melr{qr.rucrofo

cr4creMe o5-fl:arerbHoro MeALiqI{HcKoro
25.12.2025 rr3Jroxrrrb B peAaKrlr4rr, B

cpoK co AHq ero npvllflTr4s,.



6. Hacrolrqee .qorlo:tHl4Terbgoe cofJlalueHfle [o,qJIe)Io4T oSsgarerluoii
ornpaBKe llpe4ce4areleu Kolrr.rccr.iu no pa::pa6orxe reppr4ropr{anr,uoii nporpanutr
o6xgare,uHoro Me.4nrluHcKoro crpaxoBaflr4r ropoAa Cenacronors u nxurgueeHrrri
cpoK rrocJre LHfl efo 3axrloqeHr4r a @e4epa.,rruuil $oHa o6.s:larerr,Horo
MeAurlr4HcKoro crpaxoBaHrl{ Ans rIoAroroBKr.I 3al<.lttoqeHt4r o coorBerc,rBuLt 6a:osoii
nporpaMMe o6rrgareJrluoro MeAr4rlr.rHcKoro crpaxoBaHItt.

flapenrop [enapraueHra
fopoAa:4paeooxpaueHul ''

Cesapfonons - rrreH llpaauremcrna crpaxo
CeBacrono

!euucoe
<<29>

3aMecTaTeJrb AupeKTopa
CHTA 3ApaBOOXpaHeHU,f,

clpaxoBa

A.B. Ocrpoecxan

{uperrop Teppuropualr,noro dlor.r4a
o6qsarerluoro MeI14rl14HcKofo

Cesacrorlo[r{

T.K). fpor4ona

A14per('fopa

Qou4a

Ia
MeAnrJuHcIroro

BACTOIIOJl-s

r' '' 14.A. tr4ruaroea
<<29r>

Ceeacronorscxoro $ulua.,ra
OOO ( MeAUrIr4HCKas

cTpax>KOMII

<<29>>

9:reH P

JLC.fa.,rsHcKaq

o6rqecreeHHoii

<<29>>

rlres
opra
Ceeacror

A.
t 2026 rop

I{ne I]epBurIHoH
LOHAIIbHOIO

pa6ornuroe 3ApaBooxpaHeHrit
rocyAapcrBeHHoro 6ro4xeruoro
yqpe)I{AeHr{q 3ApaBooxpaHeHnq
Ceeacronons <fopogcxa:r So,rrHuqa
i\! 1 rErrr. H.14. lluporoea>

optaHIr3arl1414 <Accoquaqur npauefi
Ceeacron

A.14. Flapxeeuu
<<2 ) tuBapq 2026 r:o4a

ot4

s+,4A*6
i" \ ''i8'riI0n')

(Acccilr4aqiry
lp a.re rii

X1a,,.,,,,,-"",t

H
]E/$l

coro3a

<<29>> xunapx 2026 tota
CMorsKosa



Приложение  

к Дополнительному соглашению  

от 29.01.2026 № 1 к Тарифному 

соглашению в системе обязательного 

медицинского страхования города 

Севастополя от 25.12.2025 

 

ТАРИФНОЕ СОГЛАШЕНИЕ 

В СИСТЕМЕ ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ 

ГОРОДА СЕВАСТОПОЛЯ 

 

г. Севастополь               «29» января 2026 года 

 

Раздел 1. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ 

 

Департамент здравоохранения города Севастополя, в лице директора 

Департамента – члена Правительства Севастополя Денисова В.С., первого 

заместителя директора Департамента здравоохранения города Севастополя 

Островской А.В., Территориальный фонд обязательного медицинского 

страхования города Севастополя, в лице директора Гроздовой Т.Ю., первого 

заместителя директора Игнатовой И.А., страховые медицинские организации 

города Севастополя, в лице директора Севастопольского филиала ООО 

«Страховая медицинская компания «Крыммедстрах» Галянской Л.С. и 

директора Севастопольского филиала «Крымской страховой медицинской 

компании» ООО «Арсенал медицинское страхование» Колтуновой Е.А.,  

первичная организация профессионального союза работников здравоохранения 

государственного бюджетного учреждения здравоохранения Севастополя 

«Городская больница № 1 им. Н.И. Пирогова» в лице члена Смоляковой С.И., 

Региональная общественная организация «Ассоциация врачей Севастополя», в 

лице члена Коситченкова А.А., члена Наркевича А.И., включенные в состав 

Комиссии по разработке территориальной программы обязательного 

медицинского страхования города Севастополя, в соответствии со статьей 30 

Федерального закона от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском 

страховании в Российской Федерации», именуемые в дальнейшем Стороны, 

заключили настоящее Тарифное соглашение в системе обязательного 

медицинского страхования города Севастополя (далее – Тарифное соглашение) 

о нижеследующем. 

 

Предметом настоящего Тарифного соглашения являются способы оплаты 

медицинской помощи, применяемые на территории города Севастополя, размер 

и структура тарифов на оплату медицинской помощи, размер неоплаты или 

неполной оплаты затрат на оказание медицинской помощи, а также уплаты 

медицинской организацией штрафов за неоказание, несвоевременное оказание 

либо оказание медицинской помощи ненадлежащего качества и другие 

положения. 
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1.1. Тарифное соглашение разработано в соответствии с: 

- Федеральным законом от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны 

здоровья граждан в Российской Федерации»; 

- Федеральным законом от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном 

медицинском страховании в Российской Федерации»; 

- постановлением Правительства Российской Федерации от 29.12.2025 

года № 2188 «О Программе государственных гарантий бесплатного оказания 

гражданам медицинской помощи на 2026 год и на плановый период 2027 и 2028 

годов»; 

- приказом Минздрава России от 28.08.2025 № 496н «Об утверждении 

Правил обязательного медицинского страхования»; 

- приказом Министерства здравоохранения и социального развития 

Российской Федерации от 17.05.2012 № 555н «Об утверждении номенклатуры 

коечного фонда по профилям медицинской помощи»; 

- приказом Минздрава России от 13.10.2017 № 804н «Об утверждении 

номенклатуры медицинских услуг»; 

- приказом Федерального фонда обязательного медицинского страхования 

от 07.04.2011 № 79 «Об утверждении Общих принципов построения и 

функционирования информационных систем в сфере обязательного 

медицинского страхования»; 

- приказом Минздрава России от 10.02.2023 № 44н «Об утверждении 

Требований к структуре и содержанию тарифного соглашения»; 

- письмом Минздрава России от 11.02.2025 № 31-2/И/2-2286  

«О формировании и экономическом обосновании территориальных программ 

государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской 

помощи на 2025-2027 годы»; 

- письмом Минздрава России от 28.01.2025 № 31-2/115, Федерального 

фонда обязательного медицинского страхования от 28.01.2025  

№ 00-10-26-2-06/965 «Методические рекомендации по способам оплаты 

медицинской помощи за счет средств обязательного медицинского страхования; 

- иными нормативными правовыми актами. 

1.2. Тарифное соглашение распространяется на всех участников системы 

обязательного медицинского страхования при реализации Территориальной 

программы обязательного медицинского страхования города Севастополя. 

1.3. Основные понятия и термины, используемые в Тарифном соглашении: 

- Случай госпитализации в круглосуточный стационар (случай лечения в 

дневном стационаре) - случай диагностики и лечения в стационарных условиях 

и (или) условиях дневного стационара, в рамках которого осуществляется 

ведение одной медицинской карты стационарного больного, являющийся 

единицей объема медицинской помощи в рамках реализации территориальной 

программы обязательного медицинского страхования; 

- Клинико-статистическая группа заболеваний (КСГ) - группа 

заболеваний, относящихся к одному профилю медицинской помощи и сходных 

по используемым методам диагностики и лечения пациентов и средней 

ресурсоемкости (стоимость, структура затрат и набор используемых ресурсов); 
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- Оплата медицинской помощи по КСГ - оплата медицинской помощи по 

тарифу, рассчитанному исходя из установленных: базовой ставки, коэффициента 

относительной затратоемкости и поправочных коэффициентов; 

- Базовая ставка - средний объем финансового обеспечения медицинской 

помощи в расчете на одного пролеченного пациента, определенный исходя из 

нормативов финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, 

установленных территориальной программой государственных гарантий 

бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2026 год и  

на плановый период 2027 и 2028 годов; 

- Коэффициент относительной затратоемкости – устанавливаемый 

Программой коэффициент, отражающий отношение стоимости конкретной КСГ 

к среднему объему финансового обеспечения медицинской помощи в расчете на 

одного пролеченного пациента (базовой ставке); 

- Коэффициент дифференциации - устанавливаемый на федеральном 

уровне коэффициент, отражающий более высокий уровень заработной платы и 

коэффициент ценовой дифференциации бюджетных услуг для субъекта 

Российской Федерации и/или отдельных территорий субъекта Российской 

Федерации, рассчитанный в соответствии с постановлением Правительства 

Российской Федерации № 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», 

является единым для города Севастополя -1,0; 

- Поправочные коэффициенты (ПК) - устанавливаемые на 

территориальном уровне: коэффициент специфики, коэффициент уровня 

(подуровня) медицинской организации, коэффициент сложности лечения 

пациентов; 

- Коэффициент специфики - устанавливаемый на территориальном уровне 

коэффициент, позволяющий корректировать тариф КСГ с целью управления 

структурой госпитализаций и (или) учета региональных особенностей оказания 

медицинской помощи по конкретной КСГ; 

- Коэффициент уровня медицинской организации - устанавливаемый на 

территориальном уровне коэффициент, позволяющий учесть различия в 

размерах расходов медицинских организаций в зависимости от уровня 

медицинской организации, оказывающих медицинскую помощь в стационарных 

условиях и в условиях дневного стационара; 

- Коэффициент подуровня медицинской организации – устанавливаемый 

на территориальном уровне коэффициент, позволяющий учесть различия в 

размерах расходов медицинских организаций одного уровня, обусловленных 

объективными причинами; 

- Коэффициент сложности лечения пациентов - устанавливаемый на 

федеральном уровне коэффициент, применяемый в отдельных случаях в связи со 
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сложностью лечения пациента, и учитывающий более высокий уровень затрат на 

оказание медицинской помощи; 

- Посещение – контакт пациента с врачом, средним медицинским 

персоналом на самостоятельном приеме по поводу страхового случая, 

включающий комплекс необходимых медицинских услуг с последующей 

записью в медицинской карте пациента, получающего медицинскую помощь в 

амбулаторных условиях (назначение лечения, записи динамического 

наблюдения, постановка диагноза и другие записи на основании наблюдения за 

пациентом); 

- Первичный приём – первое посещение в рамках случая оказания 

медицинской помощи по поводу острого заболевания, травмы, отравления, 

обострения хронического заболевания; первое посещение в календарном году 

пациента, состоящего на диспансерном учете; первое посещение в календарном 

году по поводу выписки лекарственных препаратов, изделий медицинского 

назначения для лиц льготных групп; 

- Повторный приём – второе и каждое последующее посещение в рамках 

случая оказания медицинской помощи по поводу заболевания, травмы, 

отравления; диспансерный осмотр пациента второй и последующие разы в 

течение календарного года; второе и все последующие посещения в течение 

календарного года по поводу выписки лекарственных препаратов, изделий 

медицинского назначения для лиц льготных групп; 

- Посещение в неотложной форме – первичная медико-санитарная помощь 

при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострении хронических 

заболеваний, не сопровождающихся угрозой жизни пациента и не требующих 

экстренной медицинской помощи; 

- Обращение по поводу заболевания – это законченный случай лечения 

заболевания в амбулаторных условиях с кратностью не  менее  двух посещений 

по поводу одного заболевания (складывается из первичных и повторных 

посещений), включающий лечебно-диагностические и реабилитационные 

мероприятия, в результате которых наступает выздоровление, улучшение, 

направление пациента в дневной стационар, на госпитализацию в 

круглосуточный стационар; 

- Условная единица трудоемкости – норматив времени, затраченный на 

оказание стоматологической медицинской помощи на выполнение объема 

работы врача на терапевтическом, хирургическом приеме, равный 10 минутам; 

- Маломобильные граждане - лица из числа граждан, которые имеют 

нарушения здоровья со стойким расстройством функций организма, 

обусловленные заболеваниями, последствиями травм или дефектами, 

приводящие к ограничениям жизнедеятельности, выраженные в неспособности 

к самообслуживанию, необходимости в постоянной посторонней помощи и 

уходе, полной зависимости от других лиц. 

1.4. Сокращения, употребляемые в Тарифном соглашении: 

- ТФОМС – Территориальный фонд обязательного медицинского 

страхования города Севастополя; 

- ОМС - обязательное медицинское страхование; 
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- Комиссия - Комиссия по разработке территориальной программы 

обязательного медицинского страхования города Севастополя; 

- СМО - страховая медицинская организация; 

- МО - медицинская организация; 

- УЕТ - условная единица трудоемкости; 

- КСГ - Клинико-статистическая группа заболеваний; 

- МКБ 10 - Международная статистическая классификация болезней и 

проблем, связанных со здоровьем (10-й пересмотр); 

- ЭКО - экстракорпоральное оплодотворение; 

- Номенклатура - «Номенклатура медицинских услуг», утвержденная 

приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской 

Федерации от 13.10.2017 № 804н; 

- «Онкология, схемы ЛТ» - справочник схем лекарственной терапии при 

злокачественных новообразованиях (кроме лимфоидной и кроветворной тканей) 

с указанием для каждой схемы номера КСГ, к которой может быть отнесен 

случай госпитализации с применением данной схемы; 

- «ХГС, схемы ЛТ» – справочник схем лекарственной терапии при 

хроническом вирусном гепатите C с указанием для каждой схемы номера КСГ, 

к которой может быть отнесен случай госпитализации с применением данной 

схемы; 

- «ГИБП, схемы ЛТ» – справочник схем лекарственной терапии с 

применением генно-инженерных биологических препаратов и селективных 

иммунодепрессантов с указанием для каждой схемы номера КСГ, к которой 

может быть отнесен случай госпитализации с применением данной схемы; 

- «МНН ЛП» - справочник МНН лекарственных препаратов (сочетания 

МНН лекарственных препаратов) с указанием для каждой позиции  номеров 

КСГ, к которым может быть отнесен случай госпитализации с применением 

данного МНН лекарственного препарата (сочетания МНН лекарственных 

препаратов);  

- «ДКК» - справочник кодов иных классификационных критериев  

(в дополнение к справочникам «Онкология, схемы ЛТ», «ХГС, схемы ЛТ», 

«ГИБП, схемы ЛТ» и «МНН ЛП», используемых для отнесения случая 

госпитализации к определенным КСГ; 

- «Группировщик» – таблица, определяющая однозначное отнесение 

каждого пролеченного случая к конкретной КСГ на основании всех возможных 

комбинаций классификационных критериев; 

- «Группировщик детальный» – таблица, соответствующая листу 

«Группировщик», с расшифровкой кодов основных справочников; 

- КЗ - коэффициент относительной затратоемкости; 

- КД - коэффициент дифференциации; 

- КС - коэффициент специфики по КСГ, к которой отнесен данный случай 

госпитализации (используется в расчетах, в случае если указанный коэффициент 

установлен настоящим Тарифным соглашением); 

- КУмо - коэффициент уровня медицинской организации, в которой был 

пролечен пациент; 
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- КПУмо - коэффициент подуровня медицинской организации, в которой 

был пролечен пациент; 

- КСЛП - коэффициент сложности лечения пациента; 

- МО-заказчик - медицинская организация, участвующая в реализации 

Территориальной программы ОМС, оказывающая медицинскую помощь в 

амбулаторных условиях, в условиях дневного или круглосуточного стационаров, 

выдавшая застрахованному лицу направление для получения медицинских услуг 

в другой медицинской организации, необходимых для оказания медицинской 

помощи в медицинской организации, выдавшей направление; 

- МО-исполнитель - медицинская организация, участвующая в реализации 

Территориальной программы ОМС, оказывающая медицинские услуги 

застрахованным лицам, по направлениям, выданным МО-заказчиками. 

 

Раздел 2. СПОСОБЫ ОПЛАТЫ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ, 

ПРИМЕНЯЕМЫЕ В СУБЪЕКТЕ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ 

Оплата медицинской помощи, оказанной в рамках территориальной 

программы ОМС застрахованному лицу, осуществляется на основании 

следующих способов оплаты медицинской помощи:  

2.1. При оплате медицинской помощи, оказанной в амбулаторных 

условиях:  

1) 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 (Hepatitia C virys) 

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 
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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; 

2) за единицу объема медицинской помощи - за медицинскую услугу,  

посещение, обращение (законченный случай) при оплате: 

2.1.) медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам за 

пределами субъекта Российской Федерации, на территории которого выдан 

полис обязательного медицинского страхования; 

2.2.) медицинской помощи, оказанной в медицинских организациях, не 

имеющих прикрепившихся лиц; 

2.3.) 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; 

2.4.) 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), 

определения РНК-вируса гепатита С (Hepatitia C virys) в крови методом 

полимеразной цепной реакции, лабораторной диагностики для пациентов с 

хроническим вирусным гепатитом С (оценка стадии фиброза, определение 

генотипа вируса гепатита С);  

2.5.) профилактических медицинских осмотров и диспансеризации, в том 

числе углубленной диспансеризации и диспансеризации взрослого населения 

репродуктивного возраста по оценке репродуктивного здоровья; 

2.6.) диспансерного наблюдения отдельных категорий граждан из числа 

взрослого населения,  включая диспансерное наблюдение работающих граждан,  



8 

и (или) обучающихся в образовательных организациях;  

2.7.) посещений с профилактическими целями центров здоровья (центров 

медицины здорового долголетия), включая динамическое наблюдение за 

выявленными предрисками и факторами риска развития заболеваний; 

2.8.) 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); 

2.9.) дистанционного наблюдения за состоянием здоровья пациентов с 

артериальной гипертензией и сахарным диабетом;   

2.10.) 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; 

2.11.) медицинской помощи при её 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; 

2.12.) медицинской помощи по медицинской реабилитации (комплексное 

посещение). 

Перечень медицинских организаций, оказывающих медицинскую помощь 

в амбулаторных условиях, имеющих и не имеющих прикрепленное население, 

установлен в соответствии с Приложением №1 к Тарифному соглашению. 

2.1.1. При оплате амбулаторной медицинской помощи, в медицинских 

организациях (структурных подразделениях медицинских организаций), 

имеющих прикрепленное население, применяется способ оплаты 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), 
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неинвазивного пренатального тестирования (определения  внеклеточной ДНК 

плода по крови матери), определения РНК-вируса гепатита С (Hepatitia C virys) 

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 в соответствии с Порядком оплаты первичной медико-санитарной 

помощи 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 (Hepatitia C virys) 

в крови методом полимеразной цепной реакции, лабораторной диагностики для 
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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, установленному Приложением № 2 к Тарифному соглашению. 

В подушевой норматив финансирования на прикрепившихся лиц при 

оказании медицинской помощи в амбулаторных условиях включаются расходы 

на оплату медицинской помощи в рамках базовой программы обязательного 

медицинского страхования, в том числе первичную доврачебную, врачебную, 

врачебную медико-санитарную помощь, первичную специализированную, 

медико-санитарную помощь, организованную по территориально-участковому 

принципу, оказываемую в плановой форме в соответствии с установленными 

единицами объема медицинской помощи – посещения с профилактическими и 

иными целями (в том числе патронаж, получение справок и иных медицинских 

документов), разовые посещения в связи с заболеванием, обращения по поводу 

заболевания (с кратностью не менее двух посещений по поводу заболевания к 

врачам одной специальности) в соответствии с приложением № 11 Тарифного 

соглашения, за исключением расходов в соответствии с приложением № 1 

Тарифного соглашения, а именно: 

1) расходы на оплату диализа в амбулаторных условиях; 

2) расходы на медицинскую помощь, оказываемую в неотложной форме, 

включая медицинскую помощь, оказанную в отделениях (кабинетах) 

неотложной медицинской помощи поликлиники (врачебной амбулатории, 

центра общей врачебной практики (семейной медицины)), в травмпунктах и 

приемных отделениях больниц; 
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3) расходы на стоматологическую медицинскую помощь, оказываемую 

медицинскими организациями не имеющими прикрепленного населения; 

4) расходы на медицинскую помощь по профилю «акушерство и 

гинекология», оказанную в медицинских организациях, не имеющих 

прикрепленного населения; 

5) расходы на консультативно-диагностические посещения в медицинские 

организации (структурные подразделения медицинских организаций) 2-го 

уровня; 

6) расходы на оплату медицинской помощи, оказываемой застрахованным 

лицам за пределами субъекта Российской Федерации, на территории которого 

выдан полис обязательного медицинского страхования; 

7) расходы на оплату услуг магнитно-резонансной томографии; 

8) расходы на оплату услуг компьютерной томографии; 

9) расходы на оплату услуг ультразвукового исследования сердечно-

сосудистой системы; 

10) расходы на оплату  услуг эндоскопических диагностических 

исследований; 

11) расходы на оплату услуг молекулярно-генетических исследований и 

патолого-анатомических исследований биопсийного (операционного) 

материала; 

12) расходы на оплату ПЭТ/КТ;  

13) расходы на оплату ОФЭКТ/ОФЭКТ-КТ;  

14) расходы на оплату медицинской помощи ведения школ для больных с 

хроническими неинфекционными заболеваниями, в том числе сахарного 

диабета, и школ для беременных и по вопросам грудного вскармливания;  

15) расходы на финансовое обеспечение мероприятий по проведению  

профилактических медицинских осмотров и диспансеризации, а также 

углубленной диспансеризации, в том числе расходы на оплату II этапов; 

16) расходы на финансовое обеспечение мероприятий на оплату  

диспансеризации взрослого населения репродуктивного возраста по оценке 

репродуктивного здоровья, а также расходы на оплату II этапов; 

17) расходы на финансовое обеспечение фельдшерско-акушерских 

пунктов (фельдшерских пунктов, фельдшерских здравпунктов), с учетом 

критерия соответствия их требованиям, установленным приказом Министерства 

здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 14.04.2025 

№ 202н «Об утверждении Положения об организации оказания первичной 

медико-санитарной помощи взрослому населению»; 

18) расходы на оплату диспансерного наблюдения отдельных категорий 

граждан из числа взрослого населения, включая диспансерное наблюдение 

работающих граждан и (или) обучающихся в образовательных организациях;  

19) расходы на оплату диспансерного наблюдения детей, проживающих в 

организациях социального обслуживания (детских домах-интернатах), 

предоставляющих социальные услуги в стационарной форме; 

20) расходы на оплату посещений с профилактическими целями центров 

здоровья (центров медицины здорового долголетия), включая динамическое 



12 

наблюдение за выявленными предрисками и факторами риска развития 

заболеваний;  

21) расходы на оплату медицинской помощи в амбулаторных условиях по 

профилю «медицинская реабилитация» (в том числе с применением 

телемедицинских технологий); 

22) расходы на оплату медицинской помощи в амбулаторных условиях по 

дистанционному наблюдению за состоянием здоровья пациентов с артериальной 

гипертензией и сахарным диабетом; 

23) расходы на оплату неинвазивного пренатального тестирования 

(определения  внеклеточной ДНК плода по крови матери); 

24) расходы на оплату определения РНК-вируса гепатита С (Hepatitia C 

virys) в крови методом полимеразной цепной реакции и лабораторной 

диагностики для пациентов с хроническим вирусным гепатитом С (оценка 

стадии фиброза, определение генотипа вируса гепатита С); 

25) расходы  на медицинские услуги (медицинские вмешательства), 

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); 

26) расходы на оплату медицинских услуг в амбулаторных условиях по 

профилю «офтальмология» А22.26.004 «Лазерная корепраксия, дисцизия задней 

капсулы хрусталика», А22.26.009 «Фокальная лазерная коагуляция глазного 

дна», А22.26.010 «Панретинальная лазерная коагуляция», А22.26.023 «Лазерная 

трабекулопластика», А16.26.096 «Дисцизия, экстракция вторичной катаракты» 

для взрослого населения; 

27) расходы на оплату медицинских услуг в амбулаторных условиях для 

однократного определения уровня липопротеида (а) в крови у всех пациентов в 

возрасте 18-40 лет и оценки липидного профиля (общий холестерин, холестерин 

липопротеидов высокой плотности, холестерин липопротеидов низкой 

плотности, холестерин липопротеидов очень низкой плотности, триглицериды) 

у пациентов в возрасте 18-39 лет – один раз в 6 лет, у пациентов с 40 лет и старше 

– один раз в 3 года, проводимых одновременно с прохождением 

профилактического медицинского осмотра или диспансеризации; 

28) расходы на оплату комплексной медицинской услуги в амбулаторных 

условиях по профилю «офтальмология» А16.026.110.001 «Плеоптическое 

лечение при амблиопии» для детского населения; 

29) расходы на оплату медицинской услуги в амбулаторных условиях по 

профилю «кардиология» А05.10.008 «Холтеровское мониторирование 

сердечного ритма»;  

30) расходы на оплату комплексной медицинской услуги в амбулаторных 

условиях по профилю «кардиологи» В03.015.009 «Комплексное исследование 

для диагностики сердца»; 
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31) расходы на оплату в амбулаторных условиях медицинских услуг по 

проведению скрининговых исследований по профилю «онкология» в 

соответствии с приказом Департамента здравоохранения города Севастополя от 

05.08.2025 № 682 «Об организации скрининговых исследований, направленных 

на раннее выявление онкологических заболеваний. 

Проведение профилактических медицинских осмотров, диспансеризации, 

в том числе углубленной диспансеризации, и диспансеризации взрослого 

населения репродуктивного возраста по оценке репродуктивного здоровья, а 

также 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, школ для больных с хроническими 

неинфекционными заболеваниями, в том числе с сахарным диабетом, школ для 

беременных и по вопросам грудного вскармливания, дистанционный 

мониторинг за состоянием здоровья пациентов с сахарным диабетом и пациентов 

с артериальной гипертензией, осуществляется за единицу объема медицинской 

помощи - комплексное посещение.  

Ветераны боевых действий имеют право на прохождение 

профилактических осмотров и диспансеризации во внеочередном порядке. 

Медицинская помощь, оказываемая с применением телемедицинских и 

(или) дистанционных технологий при дистанционном взаимодействии 

медицинских работников с пациентами или их законными представителями, в 

том числе в референс-центрах, включается в подушевой норматив 

финансирования на прикрепившихся лиц, 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 по направлению лечащего врача медицинским психологом 

консультирования пациентов из числа ветеранов боевых действий, участников 

специальной военной операции, супруг (супруга) участника специальной 

военной операции, а также супруг (супруга) участника специальной военной 

операции, пропавшего без вести, лиц, состоящих на диспансерном наблюдении, 

женщин в период беременности, родов и послеродовой период по вопросам, 

связанным с имеющимся заболеванием и (или) состоянием, включенным в 

базовую программу обязательного медицинского страхования, включается в 

подушевой норматив финансирования на прикрепившихся лиц. 

Тестирование на наличие респираторных инфекций, включая вирус гриппа 

(любым из методов), учитывается в нормативе объема обращения в связи с 

заболеванием в рамках подушевого норматива финансирования на 

прикрепившихся лиц. 
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Расходы на проведение услуг, оказываемых централизованными 

лабораториями, включены в подушевой норматив финансирования на 

прикрепившихся лиц в амбулаторных условиях. 

Медицинская помощь, оказываемая несовершеннолетним в период 

обучения и воспитания в образовательных организациях, осуществляется в 

рамках подушевого норматива финансирования в медицинских организациях, 

определенных приказом Департамента здравоохранения города Севастополя. 

При формировании реестров счетов и счетов на оплату медицинской 

помощи, оказываемой в амбулаторных условиях, вне зависимости от 

применяемого способа оплаты, отражаются все единицы объема с указанием 

размеров установленных тарифов. 

2.1.2. Финансовое обеспечение мероприятий по проведению 

профилактических медицинских осмотров и диспансеризации, в том числе 

углубленной и диспансеризации взрослого населения репродуктивного возраста 

по оценке репродуктивного здоровья, осуществляется путем оплаты по тарифам 

за комплексное посещение при проведении диспансеризации определенных 

групп взрослого населения, в том числе углубленной диспансеризации и 

диспансеризации взрослого населения репродуктивного возраста по оценке 

репродуктивного здоровья, профилактических медицинских осмотров; 

диспансеризации детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в 

том числе усыновленных (удочеренных), принятых под опеку (попечительство), 

в приемную или патронатную семью; диспансеризации пребывающих в 

стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной 

жизненной ситуации; при прохождении несовершеннолетними 

профилактических медицинских осмотров в порядке, определенном 

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». 

Граждане, переболевшие новой коронавирусной инфекцией (COVID-19), 

включая случаи заболеваний, когда отсутствует подтверждение перенесенной 

новой коронавирусной инфекции (COVID-19) методом ПЦР-диагностики, в 

течение года после заболевания вправе пройти углубленную диспансеризацию, 

включающую исследования и иные медицинские вмешательства по перечню, 

установленному Приложением № 12 Тарифного соглашения. 

Для женщин и мужчин репродуктивного возраста поэтапно в зависимости 

от возрастных групп одновременно с прохождением профилактического осмотра 

или диспансеризации организуется проведение диспансеризации, направленной 

на оценку их репродуктивного здоровья, включающей исследования и иные 

медицинские вмешательства по перечню, установленному Приложением № 12 

Тарифного соглашения. 

Перечень медицинских организаций, осуществляющих проведение 

диспансеризации, в том числе углубленной диспансеризации и диспансеризации 

взрослого населения репродуктивного возраста по оценке репродуктивного 
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здоровья, и профилактических медицинских осмотров указан в Приложении  

№ 1 к Тарифному соглашению.  

Оплата углубленной диспансеризации и диспансеризации взрослого 

населения репродуктивного возраста по оценке репродуктивного здоровья 

осуществляется в соответствии с тарифами, установленными Приложением  

№ 12 к Тарифному соглашению. 

2.1.3. Оказание неотложной медицинской помощи лицам, обратившимся с 

признаками неотложных состояний, может осуществляться в амбулаторных 

условиях или на дому при вызове медицинского работника в порядке, 

установленном приказом Минздра России от 14.04.2025 № 202н «Об 

утверждении Положения об организации оказания первичной медико-

санитарной помощи взрослому населению» и приказом Минздравсоцразвития 

России от 16.04.2012 № 366н «Об утверждении Порядка оказания 

педиатрической помощи». Оплата неотложной медицинской помощи, оказанной 

силами отделения (кабинета) неотложной медицинской помощи, производится: 

а) при оказании первичной доврачебной медико-санитарной помощи по 

стоимости посещения к фельдшеру, 

б) при оказании первичной врачебной медико-санитарной помощи по 

стоимости посещения к врачу-специалисту. 

2.1.4. При оплате амбулаторной медицинской помощи, в медицинских 

организациях (структурных подразделениях медицинских организаций), не 

имеющих прикрепленного населения, применяется способ оплаты за единицу 

объема медицинской помощи: 

1) за консультативно-диагностическое посещение к врачам-специалистам, 

ведущим амбулаторный прием в медицинских организациях (структурных 

подразделениях медицинских организаций) 2-го уровня; 

2) за посещение с целью оказания неотложной медицинской помощи по 

профилю «травматология и ортопедия», оказанной врачом-травматологом-

ортопедом в травмпунктах медицинских организаций (структурных 

подразделений медицинских организаций) 2-го уровня; 

3) за проведение одного сеанса гемодиализа и перитонеального диализа; 

4) за проведение одного патолого-анатомического исследования 

биопсийного (операционного) материала, проведенного медицинской 

организацией (структурным подразделением медицинской организации) второго 

или третьего уровня, по направлению медицинской организации (структурного 

подразделения медицинской организации), оказывающей медицинскую помощь 

в амбулаторных условиях, в порядке, установленном Департаментом 

здравоохранения города Севастополя, и в пределах объемов, распределенных 

между медицинскими организациями Комиссией; 

5) за одно диагностическое исследование методом магнитно-резонансной 

томографии или компьютерной томографии, проведенное медицинской 

организацией (структурным подразделением медицинской организации) второго 

или третьего уровня, по направлению медицинской организации (структурного 

подразделения медицинской организации), оказывающей медицинскую помощь 

в амбулаторных условиях, в порядке, установленном Департаментом 
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здравоохранения города Севастополя, и в пределах объемов, распределенных 

между медицинскими организациями Комиссией; 

6) за одно молекулярно-генетическое исследование, проведенное 

медицинской организацией (структурным подразделением медицинской 

организации) второго или третьего уровня, по направлению медицинской 

организации (структурного подразделения медицинской организации), 

оказывающей медицинскую помощь в амбулаторных условиях, в порядке, 

установленном Департаментом здравоохранения города Севастополя, и в 

пределах объемов, распределенных между медицинскими организациями 

Комиссией; 

7) за ультразвуковое исследование сердечно-сосудистой системы, 

проведенное медицинской организацией (структурным подразделением 

медицинской организации) второго или третьего уровня, по направлению 

медицинской организации (структурного подразделения медицинской 

организации), оказывающей медицинскую помощь в амбулаторных условиях, в 

порядке, установленном Департаментом здравоохранения города Севастополя, и 

в пределах объемов, распределенных между медицинскими организациями 

Комиссией; 

8) за одно эндоскопическое диагностическое исследование, проведенное 

медицинской организацией (структурным подразделением медицинской 

организации) второго или третьего уровня, по направлению медицинской 

организации (структурного подразделения медицинской организации), 

оказывающей медицинскую помощь в амбулаторных условиях, в порядке, 

установленном Департаментом здравоохранения города Севастополя, и в 

пределах объемов, распределенных между медицинскими организациями 

Комиссией; 

9) за одно ПЭТ/КТ, проведенное медицинской организацией (структурным 

подразделением медицинской организации) второго уровня, по направлению 

медицинской организации (структурного подразделения медицинской 

организации), оказывающей медицинскую помощь в амбулаторных условиях, в 

порядке, установленном Департаментом здравоохранения города Севастополя, и 

в пределах объемов, распределенных между медицинскими организациями 

Комиссией. 

10) за одно ОФЭКТ/ОФЭКТ-КТ, проведенное медицинской организацией 

(структурным подразделением медицинской организации) второго уровня, по 

направлению медицинской организации (структурного подразделения 

медицинской организации), оказывающей медицинскую помощь в 

амбулаторных условиях, в порядке, установленном Департаментом 

здравоохранения города Севастополя, и в пределах объемов, распределенных 

между медицинскими организациями Комиссией. 

11) за одно неинвазивное пренатальное тестирование (определения 

внеклеточной ДНК плода по крови матери), проведенное медицинской 

организацией (структурным подразделением медицинской организации) второго 

уровня, по направлению медицинской организации (структурного 

подразделения медицинской организации), оказывающей медицинскую помощь 



17 

в амбулаторных условиях, в порядке, установленном Департаментом 

здравоохранения города Севастополя, и в пределах объемов, распределенных 

между медицинскими организациями Комиссией. 

12) за одно исследование определения РНК-вируса гепатита С (Hepatitia C 

virys) в крови методом полимеразной цепной реакции, проведенное 

медицинской организацией (структурным подразделением медицинской 

организации) второго уровня, по направлению медицинской организации 

(структурного подразделения медицинской организации), оказывающей 

медицинскую помощь в амбулаторных условиях, в порядке, установленном 

Департаментом здравоохранения города Севастополя, и в пределах объемов, 

распределенных между медицинскими организациями Комиссией; 

13) за одну лабораторную диагностику для пациентов с хроническим 

вирусным гепатитом С (оценка стадии фиброза, определение генотипа вируса 

гепатита С), проведенное медицинской организацией (структурным 

подразделением медицинской организации) второго уровня, по направлению 

медицинской организации (структурного подразделения медицинской 

организации), оказывающей медицинскую помощь в амбулаторных условиях, в 

порядке, установленном Департаментом здравоохранения города Севастополя, и 

в пределах объемов, распределенных между медицинскими организациями 

Комиссией. 

Оплата указанных отдельных диагностических (лабораторных) 

исследований может осуществляться по межучрежденческим расчетам при 

отсутствии возможности проведения их в медицинских организациях, 

оказывающих медицинскую помощь. 

2.1.5. Оплата стоматологической помощи производится по стоимости УЕТ 

работы врачей-стоматологов и зубных врачей дифференцированно на приеме 

взрослого и детского населения, определяемой в соответствии со Средним 

количеством УЕТ в одной медицинской услуге, применяемым для обоснования 

объема и стоимости посещений при оказании первичной медико-санитарной 

специализированной стоматологической помощи в амбулаторных условиях, 

установленным Приложением № 4 к Тарифному соглашению. 

При этом для планирования объема финансовых средств на оплату 

стоматологической помощи в амбулаторных условиях учитывается средняя 

кратность УЕТ в одном посещении, которая в среднем составляет 4,2, в том числе 

число УЕТ в одном посещении с профилактической и иной целью - 4,0, в одном 

обращении в связи с заболеванием (законченном случае лечения) - 9,4. 

2.1.6. Обращение по поводу заболевания - это законченный случай лечения 

заболевания в амбулаторных условиях с кратностью не менее двух посещений 

по поводу одного заболевания. 

Среднее число посещений в одном обращении по поводу заболеваний и 

относительные коэффициенты стоимости по основным специальностям, 

которые используются при планировании и расчетах, представлены в 

Прилождении № 11 настоящего Тарифного соглашения. 

Медицинские организации ведут раздельный учет посещений с 

профилактической целью, посещений с иными целями, посещений в связи с 



18 

заболеваниями, посещений в неотложной форме, а также обращений в связи с 

заболеваниями. 

2.1.7. Неотложная медицинская помощь, оказываемая в отделении 

(кабинете) поликлиники, вне отделения (кабинета) поликлиники, вне 

медицинской организации, приемном отделении (покое) стационара (без 

госпитализации), кабинете неотложной травматологии и ортопедии 

(травмпункте), учитывается и оплачивается по посещению в соответствии с 

настоящим Тарифным соглашением. 

2.1.8. Оплата медицинской помощи, оказанной в приемном отделении 

(приемном покое) стационара застрахованным лицам, не подлежащим 

госпитализации, за исключением случаев оказания неотложной медицинской 

помощи, осуществляется по стоимости разового посещения в связи с 

заболеванием, определяемой как сумма стоимости первичного приема (осмотра, 

консультации) врача-терапевта, или врача-педиатра, или врача-акушера-

гинеколога, или врача-инфекциониста, работающих в приемном отделении 

(приемном покое) стационара, и стоимости лабораторных и диагностических 

медицинских услуг в соответствии с настоящим Тарифным соглашением. 

2.1.9. Оплата медицинской реабилитации в амбулаторных условиях, 

включая реабилитацию пациентов после перенесенной новой коронавирусной 

инфекции (COVID-19), а также медицинскую реабилитацию на дому, 

осуществляется вне подушевого норматива финансирования на прикрепившихся 

лиц к медицинской организации, за комплексное посещение, в соответствии с 

настоящим Тарифным соглашением.  

При этом, по решению лечащего врача консультация отдельных 

специалистов в рамках комплексного посещения может осуществляться в том 

числе с использованием телемедицинских технологий. 

Медицинская реабилитация в амбулаторных условиях может проводиться 

на базе действующих отделений (кабинетов) физиотерапии, лечебной 

физкультуры, массажа и других подразделений в соответствии с назначенными 

врачом по медицинской реабилитации мероприятиями по медицинской 

реабилитации. 

При наличии показаний для получения медицинской реабилитации в 

амбулаторных условиях, но при наличии факторов, ограничивающих 

возможность пациента получить такую медицинскую реабилитацию, включая 

случаи проживания пациента в отдаленном от медицинской организации 

населенном пункте или ограничения в передвижении пациента, медицинская 

организация, к которой прикреплен пациент для получения первичной медико-

санитарной помощи, организует ему прохождение медицинской реабилитации 

на дому. 

При оказании медицинской реабилитации на дому на период лечения 

пациенту могут предоставляться медицинские изделия, предназначенные для 

восстановления функций органов и систем, в соответствии с клиническими 

рекомендациями по соответствующему заболеванию. 

В случае отсутствия в медицинской организации, к которой пациент 

прикреплен для получения первичной медико-санитарной помощи, врача по 
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медицинской реабилитации, но при наличии у медицинской организации 

лицензии на медицинскую реабилитацию врач, предоставляющий пациенту 

медицинскую реабилитацию, организует при необходимости проведение 

консультации пациента врачом по медицинской реабилитации медицинской 

организации (включая федеральные медицинские организации и медицинские 

организации, не участвующие в территориальной программе обязательного 

медицинского страхования города Севастополя), в том числе с использованием 

дистанционных (телемедицинских) технологий (видеоплатформ, отнесенных к 

медицинским изделиям), с последующим внесением соответствующей 

информации о проведении и результатах такой консультации в медицинскую 

документацию пациента. 

2.1.10. Оплата медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях, 

может осуществляться с использованием межучрежденческих расчетов за 

единицу объема медицинской помощи в соответствии с настоящим Тарифным 

соглашением. 

При оказании медицинской помощи застрахованным гражданам на 

территориях других субъектов Российской Федерации межучрежденческие 

расчеты между медицинскими организациями не проводятся. 

2.1.11. Оплата комплексной услуги «Плеоптическое лечение при 

амблиопии», оказанной в амбулаторных условиях по профилю 

«Офтальмология» детскому населению, осуществляется по стоимости 

медицинской услуги А16.026.110.001 в соответствии с настоящим Тарифным 

соглашением. 

2.1.12. Оплата доабортного консультирования беременных женщин, 

включая консультацию психолога, в целях профилактики прерывания 

беременности, осуществляемое в соответствии с порядком, утвержденным 

приказом Минздрава России от 19.12.2025 года № 747н «Об утверждении 

Порядка оказания медицинской помощи по профилю «акушерство и 

гинекология», осуществляется за профилактическое посещение к акушеру-

гинекологу, в соответствии с настоящим Тарифным соглашением.  

2.1.13. Оплата медицинской услуги «Холтеровское мониторирование 

сердечного ритма», оказанной в амбулаторных условиях по профилю 

«Кардиология», осуществляется по стоимости медицинской услуги А05.10.008 в 

соответствии с настоящим Тарифным соглашением. 

2.1.14. Оплата медицинской услуги «Комплексное исследование для 

диагностики сердца», оказанной в амбулаторных условиях по профилю 

«Кардиология», осуществляется по стоимости комплексной медицинской услуги 

В03.015.009 в соответствии с настоящим Тарифным соглашением. 

2.1.15. Оплата медицинской услуги «Лазерная корепраксия, дисцизия 

задней капсулы хрусталика», оказанной в амбулаторных условиях по профилю 

«офтальмология», осуществляется по стоимости медицинской услуги 

А22.26.004 в соответствии с настоящим Тарифным соглашением. 

2.1.16. Оплата медицинской услуги «Фокальная лазерная коагуляция 

глазного дна», оказанной в амбулаторных условиях по профилю 

«офтальмология», осуществляется по стоимости медицинской услуги 
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А22.26.009 в соответствии с настоящим Тарифным соглашением. 

2.1.17. Оплата медицинской услуги «Панретинальная лазерная 

коагуляция», оказанной в амбулаторных условиях по профилю 

«офтальмология», осуществляется по стоимости медицинской услуги 

А22.26.010 в соответствии с настоящим Тарифным соглашением. 

2.1.18. Оплата медицинской услуги «Лазерная трабекулопластика», 

оказанной в амбулаторных условиях по профилю «офтальмология», 

осуществляется по стоимости медицинской услуги А22.26.023 в соответствии с 

настоящим Тарифным соглашением. 

2.1.19. Оплата медицинской услуги «Дисцизия, экстракция вторичной 

катаракты», оказанной в амбулаторных условиях по профилю «офтальмология», 

осуществляется по стоимости медицинской услуги А16.26.096 в соответствии с 

настоящим Тарифным соглашением 

2.2. При оплате медицинской помощи, оказанной в стационарных 

условиях, в том числе для медицинской реабилитации в специализированных 

медицинских организациях (структурных подразделениях) (за исключением 

специализированной медицинской помощи, оказываемой медицинскими 

организациями, функции и полномочия учредителей в отношении которых 

осуществляют Правительство Российской Федерации или федеральные органы 

исполнительной власти):  

1) 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 города Севастополя для оплаты случаев 

госпитализации не применяются клинико-статистические группы заболеваний); 

2) 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 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, приведенных в приложении № 5 Тарифного 

соглашения, в том числе в сочетании с оплатой за услугу диализа, а также за 

исключением случаев, когда в соответствии с территориальной программой 
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государственных гарантий города Севастополя для оплаты случаев 

госпитализации не применяются клинико-статистичские группы заболеваний. 

Перечень медицинских организаций, оказывающих медицинскую помощь 

в условиях круглосуточного стационара, установлен в соответствии с 

Приложением № 1 к Тарифному соглашению. 

2.2.1. К прерванным случаям оказания медицинской помощи (далее – 

прерванный случай) относятся: 

1) случаи прерывания лечения по медицинским показаниям; 

2) случаи прерывания лечения при переводе пациента из одного отделения 

медицинской организации в другое; 

3) случаи изменения условий оказания медицинской помощи (перевода 

пациента из стационарных условий в условия дневного стационара и наоборот); 

4) случаи перевода пациента в другую медицинскую организацию; 

5) случаи прерывания лечения вследствие преждевременной выписки 

пациента из медицинской организации, обусловленной его письменным отказом 

от дальнейшего лечения; 

6) случаи лечения, закончившиеся смертью пациента (летальным 

исходом); 

7) случаи 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; 

8) законченные случаи лечения (не являющиеся прерванными по 

основаниям, изложенным в подпунктах 1–7 пункта 2.2.1.) длительностью 3 дня 

и менее по КСГ, не включенным в перечень КСГ, для которых оптимальным 

сроком лечения является период менее 3 дней включительно, приведенный в 

Приложении № 5 Тарифного соглашения; 

9) случаи медицинской реабилитации по КСГ st37.002, st37.003, st37.006, 

st37.007, st37.024, st37.025, st37.026, st37.027 st37.028, st37.029, st37.031,  

st37.032, st37.033, st37.034, st37.035, ds37.017, ds37.018, ds37.019, а также случаев 

лечения хронического вирусного гепатита В и С по КСГ ds12.020 – ds12.028 с 

длительностью лечения менее количества дней, определенных в Приложении № 

23 Тарифного соглашения. 

Оплата прерванных случаев оказания медицинской помощи производится 

в порядке, определенном настоящим Тарифным соглашением.  

2.2.2. Оплата медицинской помощи, оказанной в стационарных условиях, 

может осуществляться с использованием межучрежденческих расчетов за 

единицу объема медицинской помощи в соответствии с настоящим Тарифным 

соглашением. 

При оказании медицинской помощи застрахованным гражданам на 

территориях других субъектов Российской Федерации межучрежденческие 

расчеты между медицинскими организациями не проводятся. 
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2.3. При оплате медицинской помощи, оказанной в условиях дневного 

стационара: 

1) 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); 

2) 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-х дней (включительно) со дня госпитализации (начала 

лечения), за исключением случаев оказания медицинской помощи по группам 

заболеваний, состояний, предусмотренных в приложении № 5 Тарифного 

соглашения, 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). 

Перечень медицинских организаций, оказывающих медицинскую помощь 

в условиях дневного стационара, установлен в соответствии с Приложением № 1 

к Тарифному соглашению. 

2.3.1. Оплата за прерванный случай оказания медицинской помощи в 

условиях дневного стационара осуществляется аналогично оплате лечения в 

указанных случаях в условиях круглосуточного стационара (пункт 2.2.1. 

Тарифного соглашения).  

2.4. 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): 

2.4.1. по подушевому нормативу финансирования; 

2.4.2. 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). 

2.4.3. В подушевой норматив финансирования скорой медицинской 
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помощи, оказываемой вне медицинской организации, включаются расходы на 

оплату медицинской помощи в рамках базовой программы обязательного 

медицинского страхования, в том числе скорая (специализированная) 

медицинская помощь, оказываемые в экстренной и неотложной формах в 

соответствии с установленной единицей объема медицинской помощи – вызов, 

за исключением: 

- расходов, направляемых на оплату скорой медицинской помощи вне 

медицинской организации, оказываемой застрахованным лицам за пределами 

субъекта Российской Федерации, на территории которого выдан полис 

обязательного медицинского страхования. 

 

Раздел 3. РАЗМЕР И СТРУКТУРА ТАРИФОВ НА ОПЛАТУ 

МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 

3.1. Размер и структура тарифов на оплату медицинской помощи по ОМС, 

действующих на территории города Севастополя, формируются в соответствии 

с методикой расчетов тарифов на оплату медицинской помощи по обязательному 

медицинскому страхованию, установленной разделом XII Правил обязательного 

медицинского страхования, утвержденных приказом Министерства 

здравоохранения Российской Федерации от 28 августа 2025 года № 496н  

«Об утверждении Правил обязательного медицинского страхования». 

Тарифы, установленные Тарифным соглашением, применяются, в том 

числе для осуществления межтерриториальных взаиморасчетов. 

3.1.1. Размер тарифа на оплату медицинской помощи устанавливается 

дифференцированно с учетом уровня медицинской организации (структурного 

подразделения) (коэффициент уровня): 

1) коэффициент для оплаты медицинской помощи в медицинской 

организации (структурном подразделении) первого уровня применяется при 

расчете тарифа на оплату первичной медико-санитарной помощи и (или) 

специализированной (за исключением высокотехнологичной) медицинской 

помощи и (или) скорой, в том числе скорой специализированной медицинской 

помощи, оказываемой медицинской организацией населению в пределах 

муниципального образования (внутригородского округа) (за исключением 

медицинской помощи, оказываемой специализированными больницами, 

больницами скорой медицинской помощи, центрами, диспансерами); 

2) коэффициент для оплаты медицинской помощи в медицинской 

организации (структурном подразделении) второго уровня применяется при 

расчете тарифа на оплату первичной медико-санитарной помощи и (или) 

специализированной (за исключением высокотехнологичной) медицинской 

помощи и (или) скорой, в том числе скорой специализированной медицинской 

помощи, оказываемой медицинской организацией населению в пределах 

муниципального образования, оказываемой медицинской организацией 

населению нескольких муниципальных образований, а также указанной 

медицинской помощи, оказываемой специализированными больницами, 

больницами скорой медицинской помощи, центрами, диспансерами; 
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3) коэффициент для оплаты медицинской помощи в медицинской 

организации (структурном подразделении) третьего уровня применяется при 

расчете тарифа на оплату специализированной медицинской помощи 

медицинскими организациями (структурными подразделениями), 

оказывающими высокотехнологичную медицинскую помощь. 

3.1.2.Распределение медицинских организаций (структурных 

подразделений медицинских организаций) по уровням установлено в 

соответствии с Приложением № 1 к Тарифному соглашению. 

3.1.3. Средние нормативы финансовых затрат на единицу объема 

медицинской помощи за счет средств обязательного медицинского страхования 

установлены с учетом в том числе расходов, связанных с использованием: 

- систем поддержки принятия врачебных решений (медицинских изделий 

с применением искусственного интеллекта, зарегистрированных в 

установленном порядке) при проведении маммографии, рентгенографии или 

флюорографии грудной клетки, компьютерной томографии органов грудной 

клетки, ЭКГ, колоноскопии, первичном или повторном посещении врача по 

медицинской профилактике, профилактическом и диспансерном приеме врача 

по медицинской профилактике, профилактическом и диспансерном приеме 

врача-терапевта, лечебно-диагностическом приеме врача-терапевта, первичном 

или повторном профилактическом консультировании по коррекции факторов 

риска (индивидуальном кратком, индивидуальном углубленном, групповом 

углубленном, ином углубленном);  

- информационных систем, предназначенных для сбора информации о 

показателях артериального давления и уровня глюкозы крови при проведении 

дистанционного наблюдения за состоянием здоровья пациентов с артериальной 

гипертензией и пациентов с сахарным диабетом.  

Медицинские организации, входящие в реестр медицинских организаций 

участвующих в системе ОМС города Севастополя в 2026 году, в случае 

применения систем поддержки принятия врачебных решений (медицинских 

изделий с применением искусственного интеллекта, зарегистрированных в 

установленном порядке) при проведении маммографии, рентгенографии или 

флюорографии грудной клетки, компьютерной томографии органов грудной 

клетки, ЭКГ, колоноскопии, первичном или повторном посещении врача по 

медицинской профилактике, профилактическом и диспансерном приеме врача 

по медицинской профилактике, профилактическом и диспансерном приеме 

врача-терапевта, лечебно-диагностическом приеме врача-терапевта, первичном 

или повторном профилактическом консультировании по коррекции факторов 

риска (индивидуальном кратком, индивидуальном углубленном, групповом 

углубленном, ином углубленном) в обязательном порядке в счетах и реестрах 

счетов и РМИС Витакор заполняют атрибут «Признак применения 

искусственного интеллекта» (AI) в разделе «Информация об услуге» РМИС 

Витакор в соответствии с Регламентом информационного взаимодействия 

между участниками системы обязательного медицинского страхования города 

Севастополя. 
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3.2. В части медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях, 

Тарифным соглашением устанавливаются: 

1) средний размер финансового обеспечения медицинской помощи, 

оказываемой медицинскими организациями в амбулаторных условиях (ФОСР
АМБ), 

участвующими в реализации территориальной программы ОМС города 

Севастополя, в расчете на одно застрахованное лицо, определенный на основе 

нормативов объемов медицинской помощи и финансовых затрат на единицу 

объема медицинской помощи, установленных территориальной программой 

ОМС – 8 522,57 рублей, расчет в соответствии с Приложением № 9 к Тарифному 

соглашению; 

2) размер базового (среднего) подушевого норматива финансирования на 

прикрепившихся лиц, (ПНБАЗ), согласно перечня расходов исключающего 

влияние стоимости медицинской помощи, оплачиваемой за единицу объема ее 

оказания, стоимости медицинской помощи, оказываемой в фельдшерских 

здравпунктах, фельдшерских-акушерских пунктах, стоимости проведения 

профилактического медицинского осмотра и диспансеризации, в том числе 

углубленной и диспансеризации для оценки репродуктивного здоровья женщин 

и мужчин, а также стоимости диспансерного наблюдения отдельных категорий 

граждан из числа взрослого населения, включая диспансерное наблюдение 

работающих граждан и (или) обучающихся в образовательных организациях, 

при оплате медицинской помощи в амбулаторных условиях, составляет 1 896,19 

рублей, в соответствии с Приложением № 10 к Тарифному соглашению; 

3) значения дифференцированных подушевых нормативов 

финансирования оказания медицинской помощи медицинской организацией на 

прикрепившихся лиц, учитывающих коэффициенты: 

3.1.) уровня расходов медицинских организаций (особенности плотности 

населения, транспортной доступности, климатических и географических 

особенностей, площади медицинской организации) (КДур), в соответствии с 

Приложением № 10 к Тарифному соглашению; 

3.2.) дифференциации на прикрепившихся к медицинской организации лиц 

с учетом наличия подразделений, расположенных в сельской местности, 

отдаленных территориях, поселках городского типа и малых городах с 

численностью населения до 50 тысяч человек, и расходов на их содержание и 

оплату труда персонала (КДот), в соответствии с Приложением 10 к Тарифному 

соглашению; 

3.3.) достижения целевых показателей уровня заработной платы 

медицинских работников, предусмотренного «дорожными картами» развития 

здравоохранения в субъекте Российской Федерации (КДзп), в соответствии с 

Приложением 10 к Тарифному соглашению; 

3.4.) половозрастного состава (КДпв), а также половозрастные 

коэффициенты в разрезе половозрастных групп населения для каждой 

медицинской организации, в соответствии с Приложением № 10 к Тарифному 

соглашению; 
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4) размер финансового обеспечения структурных подразделений 

медицинской организации (фельдшерских здравпунктов, фельдшерско-

акушерских пунктов), значение коэффициента специфики оказания 

медицинской помощи, применяемого к базовому нормативу финансовых затрат 

на финансовое обеспечение структурных подразделений медицинской 

организации, учитывающие критерии соответствия их требованиям, 

установленным Приказом Минздравсоцразвития России от 14.04.2025 № 202н 

«Об утверждении Положения об организации оказания первичной медико-

санитарной помощи взрослому населению», а также повышающие 

коэффициенты, учитывающие проведение санитарно-гигиенического обучения 

женщин по вопросам грудного вскармливания, предупреждения заболеваний 

репродуктивной системы, абортов и инфекций, передаваемых половым путем, 

фельдшером или медицинской сестрой при отсутствии акушеров, средний 

размер финансового обеспечения ФАПов на одно застрахованное лицо, в 

соответствии с Приложением № 10 к Тарифному соглашению; 

5) дифференцированный подушевой норматив финансирования 

медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях в разрезе 

медицинских организаций, в соответствии с Приложением № 10 к Тарифному 

соглашению; 

6) перечень показателей результативности деятельности медицинских 

организаций, имеющих прикрепившихся лиц (включая показатели объема 

медицинской помощи), и критерии их оценки (включая целевые значения), а 

также размеры и порядок осуществления выплат медицинским организациям за 

достижение указанных показателей в соответствии с Приложением № 2 к 

Тарифному соглашению; 

7) коэффициенты для определения стоимости и тарифы на оплату 

медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях за единицу объема 

медицинской помощи, включая посещения при оказании медицинской помощи 

в неотложной форме, средний размер финансового обеспечения медицинской 

помощи, оплачиваемой за единицу объема, коэффициент приведения,  

применяемые в том числе для оплаты стоимости медицинской помощи, 

оказанной медицинскими организациями города Севастополя лицам, 

застрахованным на территории других субъектов Российской Федерации в 

соответствии с Приложением № 11 к Тарифному соглашению; 

8) тарифы на оплату медицинской помощи, оказанной в рамках 

диспансеризации определенных групп взрослого населения в соответствии с 

порядком, утвержденным приказом Минздрава России от 27.04.2021 № 404н  

«Об утверждении Порядка проведения профилактического медицинского 

осмотра и диспансеризации определенных групп взрослого населения» в 

соответствии с Приложением № 12 к Тарифному соглашению; 

9) тарифы на оплату комплексного посещения диспансеризации, 

пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся 

в трудной жизненной ситуации, проводимой в соответствии с порядком, 

утвержденным приказом Минздрава России от 14.04.2025 № 212н «Об 

утверждении порядка проведения диспансеризации пребывающих в 
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стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной 

жизненной ситуации, учетной формы № 030/у-Д/с, порядка ее ведения, а также 

формы отраслевого статистического наблюдения № 030/о-Д/с, порядка ее 

заполнения» и на оплату законченного случая диспансеризации детей-сирот и 

детей, оставшихся без попечения родителей, в том числе усыновленных 

(удочеренных), принятых под опеку (попечительство), в приемную или 

патронатную семью, проводимой в соответствии с порядком, утвержденным 

приказом Минздрава России от 21.04.2022 № 275н «Об утверждении Порядка 

диспансеризации детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в 

том числе усыновленных (удочеренных), принятых под опеку (попечительство), 

в приемную или патронатную семью» в соответствии с Приложением № 13 к 

Тарифному соглашению; 

10) тарифы на оплату комплексного посещения профилактического 

медицинского осмотра несовершеннолетних, проводимого в соответствии с 

порядком, утвержденным приказом Минздрава России от 14.04.2025 № 211н «Об 

утверждении порядка прохождения несовершеннолетними профилактических 

медицинских осмотров, учетной формы № 030-ПО/у «Карта профилактического 

медицинского осмотра несовершеннолетнего», порядка ее ведения, а также 

формы отраслевого статистического наблюдения № 030-ПО/о «Сведения о 

профилактических медицинских осмотрах несовершеннолетних», порядка ее 

заполнения», в соответствии с Приложением № 14 к Тарифному соглашению; 

11) тарифы на оплату комплексного посещения проведения 

профилактических медицинских осмотров взрослого населения в соответствии с 

порядком, утвержденным приказом Минздрава России от 27.04.2021 № 404н  

«Об утверждении Порядка проведения профилактического медицинского 

осмотра и диспансеризации определенных групп взрослого населения» в 

соответствии с Приложением № 15 к Тарифному соглашению; 

12) тарифы на оплату медицинской помощи оказанной гражданам, 

переболевшим новой коронавирусной инфекцией (COVID-19) и лицам, в 

отношении которых отсутствуют сведения о перенесенном заболевании новой 

коронавирусной инфекцией (COVID-19) по их желанию, в рамках углубленной 

диспансеризации в соответствии с Приложением № 12 к Тарифному 

соглашению; 

13) тарифы на оплату медицинской помощи оказанной гражданам, в 

рамках диспансеризации взрослого населения репродуктивного возраста по 

оценке репродуктивного здоровья в соответствии с Приложением № 12 к 

Тарифному соглашению; 

14) тарифы на оплату стоматологической помощи в соответствии с 

Приложением № 16 и Приложением № 4 к Тарифному соглашению; 

15) тарифы на оплату процедур гемодиализа и перитонеального диализа в 

соответствии с Приложением № 8 к Тарифному соглашению; 

16) тарифы на оплату медицинской помощи за единицу объема, 

применяемые в том числе при межучрежденческих расчетах, включая тарифы на 

оплату диагностических (лабораторных) исследований (компьютерная 

томография, магнитно-резонансная томография, ультразвуковые исследования 
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сердечно-сосудистой системы, эндоскопические диагностические исследования, 

молекулярно-генетические исследования и патолого-анатомические 

исследования биопсийного (операционного) материала), применяемые в том 

числе для оплаты стоимости медицинской помощи, оказанной медицинскими 

организациями города Севастополя лицам, застрахованным на территории 

других субъектов Российской Федерации, в соответствии с Приложением № 3 к 

Тарифному соглашению;  

17) тарифы на оплату медицинской помощи за единицу объема, 

применяемые в том числе при межучрежденческих расчетах, включая тарифы на 

оплату ПЭТ/КТ; ОФЭКТ/ОФЭКТ-КТ, применяемые в том числе для оплаты 

стоимости медицинской помощи, оказанной медицинскими организациями 

города Севастополя лицам, застрахованным на территории других субъектов 

Российской Федерации, в соответствии с Приложением № 3 к Тарифному 

соглашению;  

18) тарифы на оплату медицинской помощи за единицу объема 

неинвазивного пренатального тестирования (определения внеклеточной ДНК 

плода по крови матери; определения РНК вируса гепатита С (Hepatitia C virus)  в 

крови методом полимеазной цепной реакции; лабораторной диагностики для 

пациентов с хроническим вирусом гепатита С (оценка стадии фиброза, 

определение генотипа вируса гепатита С), применяемые в том числе для оплаты 

стоимости медицинской помощи, оказанной медицинскими организациями 

города Севастополя лицам, застрахованным на территории других субъектов 

Российской Федерации и  межучрежденческих расчетах, в соответствии с 

Приложением № 3 к Тарифному соглашению; 

19) тарифы на оплату медицинской помощи за комплексное посещение  

медицинской реабилитации,  применяемые в том числе для оплаты стоимости 

медицинской помощи, оказанной медицинскими организациями города 

Севастополя лицам, застрахованным на территории других субъектов 

Российской Федерации и  межучрежденческих расчетах, в соответствии с 

Приложением № 11 к Тарифному соглашению; 

20) тарифы на оплату медицинских услуг по проведению диспансерного 

наблюдения, включая диспансерное наблюдение работающих граждан и (или) 

обучающихся в образовательных организациях, в том числе центрами здоровья 

(центрами медицины здорового долголетия), включая динамическое наблюдение 

за выявленными предрисками и факторами риска развития заболеваний, в 

соответствии с Приложением № 11 к Тарифному соглашению; 

21) тарифы на оплату медицинской помощи за комплексное посещение  

школ для больных с хроническими неинфекционными заболеваниями, в том 

числе с сахарным диабетом, и школ для беременных и по вопросам грудного 

вскармливания, применяемые в том числе для оплаты стоимости медицинской 

помощи, оказанной медицинскими организациями города Севастополя лицам, 

застрахованным на территории других субъектов Российской Федерации и  

межучрежденческих расчетах, в соответствии с Приложением № 11 к 

Тарифному соглашению; 
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22) единые тарифы на оплату медицинской помощи по каждой единице 

объема, применяемые в том числе при межучрежденческих расчетах (могут 

осуществляться медицинскими организациями и страховыми медицинскими 

организациями в соответствии с настоящим Тарифным соглашением), 

установлены в соответствии с Приложением № 3 к Тарифному соглашению; 

23) тарифы на оплату медицинской помощи по проведению медико-

психологического консультирования медицинскими психологами, применяемые 

в том числе для оплаты стоимости медицинской помощи, оказанной 

медицинскими организациями города Севастополя лицам, застрахованным на 

территории других субъектов Российской Федерации и  межучрежденческих 

расчетах, в соответствии с Приложением № 3 к Тарифному соглашению; 

24) тарифы на оплату маммографии, рентгенографии, флююрографии 

грудной клетки, компьютерной томографии органов грудной клетки, ЭКГ, 

колоноскопии, первичном и повторном посещении врача   с использованием 

искусственного интеллекта, применяемые в том числе для оплаты стоимости 

медицинской помощи, оказанной медицинскими организациями города 

Севастополя лицам, застрахованным на территории других субъектов 

Российской Федерации и  межучрежденческих расчетах, в соответствии с 

Приложением № 3 к Тарифному соглашению; 

25) тарифы на оплату комплексной услуги «Плеоптическое лечение при 

амблиопии», оказанной в амбулаторных условиях по профилю 

«Офтальмология» детскому населению, в соответствии с Приложением № 3 к 

Тарифному соглашению; 

26) тарифы на оплату медицинских услуг с применением телемедицинских 

технологий, применяемые в том числе для оплаты стоимости медицинской 

помощи, оказанной медицинскими организациями города Севастополя лицам, 

застрахованным на территории других субъектов Российской Федерации и  

межучрежденческих расчетах между медицинскими организациями города 

Севастополя, осуществляемых через страховые медицинские организации, в 

соответствии с Приложением № 3 к Тарифному соглашению; 

27) тарифы на оплату медицинских услуг с применением телемедицинских 

технологий для проведения расчетов в рамках договоров о возмездном оказании 

медицинских услуг между медицинскими организациями без участия страховой 

медицинской организации, заключенных на общих основаниях, 

предусмотренным Гражданским кодексом Российской Федерации, между 

медицинскими организациями 1-го и 2-го уровня (имеющими прикрепленное 

население, или в которых проходит лечение пациент), и медицинскими 

организациями 3-го уровня, а также федеральными медицинскими 

организациями, оказывающими медицинскую помощь с применением 

телемедицинских технологий, в соответствии с Приложением № 3 к Тарифному 

соглашению; 

28) тарифы на оплату медицинской помощи по дистанционному 

наблюдению за состоянием здоровья пациентов с артериальной гипертензией и 

сахарным диабетом, медицинской помощи с применением телемедицинских 

технологий при дистанционном взаимодействии медицинских работников 
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между собой, в том числе при проведении консилиумов врачей и при 

дистанционном взаимодействии медицинских работников с пациентами или их 

законными представителями, применяемые в том числе для оплаты стоимости 

медицинской помощи, оказанной медицинскими организациями города 

Севастополя лицам, застрахованным на территории других субъектов 

Российской Федерации и  межучрежденческих расчетах, в соответствии с 

Приложением № 11 к Тарифному соглашению; 

29) тарифы на оплату медицинской услуги А05.10.008 «Холтеровское 

мониторирование сердечного ритма», оказанной в амбулаторных условиях по 

профилю «Кардиология», в соответствии с Приложением № 3 к Тарифному 

соглашению; 

30) тарифы на оплату медицинской услуги В03.015.009 «Комплексное 

исследование для диагностики сердца», оказанной в амбулаторных условиях по 

профилю «Кардиология», в соответствии с Приложением № 3 к Тарифному 

соглашению; 

31) тарифы на оплату медицинских услуг А22.26.004 «Лазерная 

корепраксия, дисцизия задней капсулы хрусталика», А22.26.009 «Фокальная 

лазерная коагуляция глазного дна», А22.26.010 «Панретинальная лазерная 

коагуляция», А22.26.023 «Лазерная трабекулопластика», А16.26.096 «Дисцизия, 

экстракция вторичной катаракты», оказанных в амбулаторных условиях по 

профилю «офтальмология» для взрослого населения, в соответствии с 

Приложением № 3 к Тарифному соглашению; 

32) тарифы на оплату медицинских услуг в амбулаторных условиях для 

однократного определения уровня липопротеида (а) в крови у всех пациентов в 

возрасте 18-40 лет и оценки липидного профиля (общий холестерин, холестерин 

липопротеидов высокой плотности, холестерин липопротеидов низкой 

плотности, холестерин липопротеидов очень низкой плотности, триглицериды) 

у пациентов в возрасте 18-39 лет – один раз в 6 лет, у пациентов с 40 лет и старше 

– один раз в 3 года, проводимых одновременно с прохождением 

профилактического медицинского осмотра или диспансеризации, в соответствии 

с Приложением № 3 к Тарифному соглашению. 

3.2.1. Диспансеризация определенных групп взрослого населения (первый 

и второй этапы) осуществляется в соответствии с приказом Минздрава России  

от 27.04.2021 № 404н, в пределах объемов, распределенных между 

медицинскими организациями решением Комиссии.  

Застрахованное лицо проходит диспансеризацию в медицинской 

организации, в которой он получает первичную медико-санитарную помощь. 

Первый этап диспансеризации может проводиться мобильными медицинскими 

бригадами, осуществляющими свою деятельность в соответствии с правилами 

организации работы мобильных медицинских бригад, утвержденными 

Минздравом России. 

При необходимости для проведения приемов (осмотров, консультаций) 

медицинскими работниками, исследований и иных медицинских вмешательств, 

проводимых в рамках диспансеризации, в том числе углубленной, могут 
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привлекаться медицинские работники медицинских организаций, оказывающие 

специализированную медицинскую помощь. 

При выявлении у гражданина в процессе диспансеризации, в том числе 

углубленной, медицинских показаний к проведению осмотров (консультаций) 

врачами-специалистами, исследований и мероприятий, включая осмотр 

(консультацию) врачом-онкологом при выявлении подозрений на 

онкологические заболевания визуальных и иных локализаций, не входящих в 

объем диспансеризации определенных групп взрослого населения, они 

назначаются и выполняются в соответствии с положениями порядков оказания 

медицинской помощи по профилю выявленного или предполагаемого 

заболевания (состояния), с учетом стандартов медицинской помощи, а также на 

основе клинических рекомендаций. 

Результаты приемов (осмотров, консультаций) медицинскими 

работниками, исследований и иных медицинских вмешательств, входящих в 

объем диспансеризации, в том числе углубленной,  вносятся в медицинскую 

карту пациента, получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях, 

с пометкой «Диспансеризация».  

Первый этап считается завершенным в случае выполнения в течение 

календарного года не менее 85 % от объема исследований первого этапа 

диспансеризации, установленного для данного возраста и пола гражданина, при 

этом обязательным для всех граждан является проведение анкетирования и 

приема (осмотра) врача по медицинской профилактике отделения (кабинета) 

медицинской профилактики или центра здоровья или фельдшером, а также 

проведение маммографии, исследования кала на скрытую кровь 

иммунохимическим качественным или количественным методом, осмотра 

фельдшером (акушеркой) или врачом акушером-гинекологом, взятие мазка с 

шейки матки, цитологическое исследование мазка с шейки матки, определение 

простатспецифического антигена в крови.  

В целях выявления ранних признаков дислипидемии и формирования 

атеросклероза одновременно с прохождением диспансеризации организуются 

однократное определение уровня липопротеида (a) в крови у всех пациентов в 

возрасте 18 - 40 лет и оценка липидного профиля (общий холестерин, холестерин 

липопротеидов высокой плотности, холестерин липопротеидов низкой 

плотности, холестерин липопротеидов очень низкой плотности, триглицериды) 

у пациентов в возрасте 18 - 39 лет - один раз в 6 лет, у пациентов с 40 лет и старше 

- один раз в 3 года. 

Финансовое обеспечение диспансеризации осуществляется в соответствии 

с тарифами, установленными Приложением № 12 к Тарифному соглашению. 

При проведении участнику специальной военной операции первого этапа 

диспансеризации врач-терапевт оценивает необходимость предоставления 

участнику специальной военной операции дополнительных обследований и 

консультаций специалистов в целях оценки состояния его здоровья. 

Рекомендуется обеспечить проведение таких дополнительных обследований и 

консультаций, в том числе консультирование медицинским психологом, в день 

осуществления первого этапа диспансеризации. При невозможности проведения 
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таких обследований и консультаций в день проведения первого этапа 

диспансеризации они проводятся в период, не превышающий: 

- 3 рабочих дней после проведения первого этапа диспансеризации,  в 

случае проживания участника специальной военной операции в городском 

населенном пункте; 

- 10 рабочих дней после проведения первого этапа диспансеризации,  в 

случае проживания участника специальной военной операции в сельской 

местности (поселке городского типа, рабочем поселке) или в отдаленном 

населенном пункте. 

Маломобильные граждане, проживающие в отдаленных районах и 

сельской местности, а также маломобильные граждане, доставка которых в 

медицинские организации, оказывающие первичную медико-санитарную 

помощь, затруднена, в целях прохождения диспансеризации могут быть 

госпитализированы на срок до 3 дней в медицинскую организацию, 

оказывающую специализированную медицинскую помощь и оснащенную 

медицинскими изделиями и оборудованием, а также имеющую 

укомплектованный штат медицинских работников, необходимых для 

проведения первого и второго этапов диспансеризации. 

Оплата диспансеризации маломобильных граждан, проводимой в 

стационарных условиях, осуществляется при условии обязательного 

выполнения 100 процентов объема первого этапа диспансеризации 

определенных групп взрослого населения, предусмотренного приказом 

Минздрава России от 27.04.2021 № 404н «Об утверждении порядка проведения 

профилактического осмотра и диспансеризации определенных групп взрослого 

населения», для соответствующего пола и возраста, а также второго этапа (при 

наличии показаний) по тарифам на оплату медицинской помощи по 

обязательному медицинскому страхованию, устанавливаемым в соответствии с 

Приложением № 18 Тарифного соглашения, в пределах объемов медицинской 

помощи, распределенных между медицинскими организациями решением 

Комиссии. 

При выявлении у маломобильного гражданина в ходе проведения 

диспансеризации заболеваний и (или) состояний, требующих оказания ему 

специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи, 

медицинская организация, проводившая диспансеризацию в стационарных 

условиях, организует предоставление маломобильному гражданину такой 

медицинской помощи в соответствии с законодательством Российской 

Федерации. 

При проведении диспансеризации могут учитываться результаты ранее 

проведенных (не позднее одного года) медицинских осмотров и 

диспансеризации, подтвержденные медицинскими документами гражданина, за 

исключением случаев выявления у него симптомов и синдромов заболеваний, 

свидетельствующих о наличии медицинских показаний для повторного 

проведения исследований и иных медицинских мероприятий в рамках 

диспансеризации. В этом случае стоимость такой диспансеризации уменьшается 

на стоимость ранее проведенных медицинских вмешательств. 
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Оплата маммографии (включая второе чтение), жидкостной цитологии и 

исследования кала на скрытую кровь иммунохимическим методом 

(количественно) в рамках проведения диспансеризации определенных групп 

населения в случае, когда эти диагностические исследования выполняются 

медицинской организацией не по месту проведения диспансеризации, 

оплачиваются СМО медицинской организации, выполнившей исследования, за 

счет медицинской организации, проводившей диспансеризацию (при наличии от 

нее направления), по тарифам в соответствии с Приложением № 3 Тарифного 

соглашения.  

Оплата второго чтения маммографии в случае, когда оно выполняется не 

по месту проведения маммографии, оплачивается за счет медицинской 

организации, выполнившей маммографию (при наличии от нее направления), по 

тарифу в соответствии с Приложением № 3 Тарифного соглашения.  

Проводимые СМО взаиморасчеты не уменьшают стоимость случая 

диспансеризации для направившей на исследование медицинской организации и 

не увеличивают показатели выполнения объемов предоставления медицинской 

помощи для выполнившей исследование медицинской организации. 

Второй этап диспансеризации проводится с целью дополнительного 

обследования и уточнения диагноза заболевания (состояния) и считается 

законченным в случае выполнения осмотров, исследований и иных медицинских 

мероприятий, необходимость проведения которых определена по результатам 

первого и второго этапов диспансеризации. 

В случае проведения мобильными медицинскими бригадами полного 

комплекса мероприятий в рамках диспансеризации, применяются повышающие 

коэффициенты к установленным тарифам на оплату медицинской помощи в 

рамках мероприятий по диспансеризации определенных групп взрослого 

населения (1 этап) в размере 1,1. 

При проведении в выходные дни полного комплекса мероприятий в рамках 

диспансеризации, к установленным тарифам применяется повышающий 

коэффициент в размере 1,05.  

В случае выявления у гражданина в течение 1 года после прохождения 

диспансеризации, заболевания, которое могло быть выявлено на 

диспансеризации, страховая медицинская организация проводит по случаю 

диспансеризации медико-экономическую экспертизу, при необходимости – 

экспертизу качества медицинской помощи. 

Ветераны боевых действий имеют право на прохождение  

диспансеризации во внеочередном порядке. 

3.2.2. Профилактические медицинские осмотры взрослого населения  

(в возрасте 18 лет и старше) осуществляются в соответствии с приказом 

Минздрава России от 27.04.2021 № 404н. 

Финансовое обеспечение профилактического медицинского осмотра 

осуществляется в соответствии с тарифами, установленными Приложением 

№  12 к Тарифному соглашению. 

Профилактический медицинский осмотр проводится ежегодно: 

1) в качестве самостоятельного мероприятия; 
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2) в рамках диспансеризации; 

3) в рамках диспансерного наблюдения (при проведении первого в 

текущем году диспансерного приема (осмотра, консультации). 

Профилактический медицинский осмотр может проводиться мобильными 

медицинскими бригадами, осуществляющими свою деятельность в соответствии 

с правилами организации работы мобильных медицинских бригад, 

утвержденными Минздравом России. 

При необходимости для проведения приемов (осмотров, консультаций) 

медицинскими работниками, исследований и иных медицинских вмешательств, 

проводимых в рамках профилактических медицинских осмотров, могут 

привлекаться медицинские работники медицинских организаций, оказывающих 

специализированную медицинскую помощь. 

При выявлении у гражданина в процессе профилактического 

медицинского осмотра медицинских показаний к проведению осмотров 

(консультаций) врачами-специалистами, исследований и мероприятий, включая 

осмотр (консультацию) врачом-онкологом при выявлении подозрений на 

онкологические заболевания визуальных и иных локализаций, не входящих в 

объем профилактического медицинского осмотра, они назначаются и 

выполняются в соответствии с положениями порядков оказания медицинской 

помощи по профилю выявленного или предполагаемого заболевания 

(состояния), с учетом стандартов медицинской помощи, а также на основе 

клинических рекомендаций. 

При выявлении у гражданина по результатам профилактического 

медицинского осмотра высокого относительного, высокого и очень высокого 

абсолютного сердечно-сосудистого риска, и (или) ожирения, и (или) 

гиперхолестеринемии с уровнем общего холестерина 8 ммоль/л и более, а также 

установлении по результатам анкетирования курения более 20 сигарет в день, 

риска пагубного потребления алкоголя и (или) риска потребления наркотических 

средств и психотропных веществ без назначения врача гражданин направляется 

на углубленное профилактическое консультирование вне рамок 

профилактического осмотра. 

Результаты приемов (осмотров, консультаций) медицинскими 

работниками, исследований и иных медицинских вмешательств, входящих в 

объем профилактического медицинского осмотра, вносятся в медицинскую 

карту пациента, получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях, 

с пометкой «Профилактический медицинский осмотр».  

Профилактический медицинский осмотр считается завершенным в случае 

выполнения в течение календарного года не менее 85 % от объема обследования, 

установленного для данного возраста и пола застрахованного лица, при этом 

обязательным для всех граждан является проведение анкетирования и прием 

(осмотр) врачом по медицинской профилактике отделения (кабинета) 

медицинской профилактики или центра здоровья или фельдшером, а также 

осмотр фельдшером (акушеркой) или врачом акушером-гинекологом. 

В целях выявления ранних признаков дислипидемии и формирования 

атеросклероза одновременно с прохождением профилактического медицинского 
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осмотра организуются однократное определение уровня липопротеида (a) в 

крови у всех пациентов в возрасте 18 - 40 лет и оценка липидного профиля 

(общий холестерин, холестерин липопротеидов высокой плотности, холестерин 

липопротеидов низкой плотности, холестерин липопротеидов очень низкой 

плотности, триглицериды) у пациентов в возрасте 18 - 39 лет - один раз в 6 лет, 

у пациентов с 40 лет и старше - один раз в 3 года. 

При проведении профилактического медицинского осмотра могут 

учитываться результаты ранее проведенных (не позднее одного года) 

медицинских осмотров, подтвержденные медицинскими документами 

гражданина, за исключением случаев выявления у него симптомов и синдромов 

заболеваний, свидетельствующих о наличии медицинских показаний для 

повторного проведения исследований и иных медицинских мероприятий в 

рамках диспансеризации. В этом случае стоимость такого профилактического 

медицинского осмотра уменьшается на стоимость ранее проведенных 

медицинских вмешательств. 

В случае проведения мобильными медицинскими бригадами полного 

комплекса мероприятий в рамках профилактических осмотров, применяются 

повышающие коэффициенты к установленным тарифам на оплату медицинской 

помощи в рамках  мероприятий по профилактическому медицинскому осмотру 

взрослого населения в размере 1,1. 

При проведении в выходные дни полного комплекса мероприятий в рамках 

профилактического медицинского осмотра, к установленным тарифам 

применяется повышающий коэффициент в размере 1,05.  

Ветераны боевых действий имеют право на прохождение 

профилактических осмотров во внеочередном порядке. 

3.2.3.Финансовое обеспечение углубленной диспансеризации 

осуществляется в соответствии с тарифами, установленными Приложением 

№  12 к Тарифному соглашению. 

3.2.3.1. Первый этап углубленной диспансеризации, который проводится в 

целях выявления у граждан, перенесших новую коронавирусную инфекцию 

(COVID-19), признаков развития хронических неинфекционных заболеваний, 

факторов риска их развития, а также определения медицинских показаний к 

выполнению дополнительных обследований и осмотров врачами-специалистами 

для уточнения диагноза заболевания (состояния) на втором этапе 

диспансеризации, оплачивается за комплексное посещение, включающее 

исследования и медицинские вмешательства: 

- измерение насыщения крови кислородом (сатурация) в покое; 

- проведение спирометрии или спирографии;  

- общий (клинический) анализ крови развернутый; 

- биохимический анализ крови (включая исследование уровня 

холестерина, уровня липопротеинов низкой плотности, C-реактивного белка, 

определение активности аланинаминотрансферазы в крови, определение 

активности лактатдегидрогеназы в крови, исследование уровня креатинина в 

крови); 
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- тест с 6-минутной ходьбой (при исходной сатурации кислорода крови 95 

процентов и больше в сочетании с наличием у гражданина жалоб на одышку, 

отеки, которые появились впервые или интенсивность которых повысилась); 

- определение концентрации Д-димера в крови у граждан, перенесших 

новую коронавирусную инфекцию (COVID-19) средней степени тяжести и 

выше;  

- проведение рентгенографии органов грудной клетки (если не 

выполнялась ранее в течение года); 

- прием (осмотр) врачом-терапевтом (участковым терапевтом, врачом 

общей практики). 

3.2.3.2. Второй этап углубленной диспансеризации, который проводится 

по результатам первого этапа в целях дополнительного обследования и 

уточнения диагноза заболевания (состояния), оплачивается за единицу объема 

по следующим исследованиям: 

- проведение эхокардиографии (в случае показателя сатурации в покое 94 

процента и ниже, а также по результатам проведения теста с 6-минутной 

ходьбой); 

- проведение компьютерной томографии легких (в случае показателя 

сатурации в покое 94 процента и ниже, а также по результатам проведения теста 

с 6-минутной ходьбой); 

- дуплексное сканирование вен нижних конечностей (при наличии 

показаний по результатам определения концентрации Д-димера в крови). 

По результатам углубленной диспансеризации в случае выявления 

хронических  неинфекционных заболеваний,  в том  числе  связанных с 

перенесенной новой коронавирусной инфекцией (COVID-19), гражданин в 

течение 3 рабочих дней в установленном  порядке направляется на 

дополнительные обследования и ставится на диспансерное наблюдение. При 

наличии показаний ему оказываются соответствующее лечение.  

Оплата углубленной диспансеризации за комплексное посещение 

возможна в случае выполнения всех медицинских услуг, учитываемых при 

расчете стоимости комплексного посещения. В случае, если отдельные 

медицинские услуги, учитываемые при расчете стоимости комплексного 

посещения углубленной диспансеризации, не были выполнены, оплата такого 

случая не осуществляется. 

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 Приложением № 12 Тарифного соглашения. 

3.2.4. Финансовое обеспечение диспансеризации взрослого населения 

репродуктивного возраста по оценке репродуктивного здоровья осуществляется 

в соответствии с тарифами, установленными Приложением №  12 к Тарифному 

соглашению. 

3.2.4.1. Для женщин и мужчин репродуктивного возраста поэтапно, в 

зависимости от возрастных групп, одновременно с прохождением 

профилактического осмотра или диспансеризации, организуется проведение 
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диспансеризации взрослого населения репродуктивного возраста по оценке 

репродуктивного здоровья, направленной на выявление у граждан признаков 

заболеваний или состояний, которые могут негативно повлиять на беременность 

и последующее течение беременности, родов и послеродового периода 

репродуктивного, а также факторов риска их развития. Диспансеризация 

проводится в 2 этапа. 

3.2.4.2. Первый этап включает следующие медицинские услуги:  

а) у женщин:  

- прием (осмотр, консультация) врача акушера-гинеколога первичный, 

включающий оценку репродуктивного здоровья и репродуктивных установок с 

помощью вопросника-анамнестической анкеты для женщин 18-49 лет 

(приложение № 12 таблица № 13); гинекологический осмотр с визуальным 

осмотром наружных половых органов; осмотр влагалища и шейки матки в 

зеркалах с забором материала на исследование; бимануальное влагалищное 

исследование; пальпацию молочных желез и визуальное исследование молочных 

желез; индивидуальное консультирование по вопросам репродуктивного 

здоровья, репродуктивных установок и мотивации на рождение детей 

(приложение № 12 таблица № 14); 

- микроскопическое исследование влагалищных мазков;  

- определение концентрации водородных ионов (рН) отделяемого слизистой 

оболочки влагалища; 

- определение ДНК вирусов папилломы человека (Papilloma virus) высокого 

канцерогенного риска в отделяемом (соскобе) из цервикального канала методом 

ПЦР, 1 раз в 5 лет у женщин в возрасте 21 - 49 лет. При положительном 

результате анализа на вирус проводится цитологическое исследование 

микропрепарата с шейки матки (за исключением случаев невозможности 

проведения исследования по медицинским показаниям в связи с экстирпацией 

матки, virgo) с окрашиванием по Папаниколау (другие способы окраски не 

допускаются);  

- лабораторное исследование мазков в целях выявления возбудителей 

инфекционных заболеваний органов малого таза методом полимеразной цепной 

реакции у женщин в возрасте 18-29 лет; 

б) у мужчин:  

- прием (осмотр, консультация) врача-уролога (при его отсутствии врача-

хирурга, прошедшим подготовку по вопросам репродуктивного здоровья у 

мужчин), включающий осмотр пациента, оценку данных анамнестической 

анкеты (приложение № 12 таблица № 15), жалоб и клинико-анамнестических 

данных. 

Второй этап проводится по результатам первого этапа в целях 

дополнительного обследования и уточнения диагноза заболевания (состояния) и 

при наличии показаний. Данный этап диспансеризации включает следующие 

медицинские услуги: 

а) у женщин: 

https://login.consultant.ru/link/?req=doc&base=LAW&n=474533&dst=100009
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- проведение лабораторного исследования мазков в целях выявления 

возбудителей инфекционных заболеваний органов малого таза методом 

полимеразной цепной реакции в возрасте 30 - 49 лет, а именно: 

- определение ДНК возбудителей инфекции передаваемые половым путем 

(Neisseria gonorrhoeae, Trichomonas vaginalis, Chlamydia trachomatis, Mycoplasma 

genitalium) в отделяемом слизистых женских половых органов методом ПЦР; 

- ультразвуковое исследование молочных желез в 1-й фазе менструального 

цикла (при наличии); 

- ультразвуковое исследование  матки и придатков трансвагинальное в 1-й 

фазе менструального цикла (при наличии); 

- ультразвуковое исследование  матки и придатков трансабдоминальное  

(по медицинским показаниям);  

- повторный прием (осмотр, консультация) врачом акушером-гинекологом, 

включающий индивидуальное консультирование по вопросам репродуктивного 

здоровья, репродуктивных установок и мотивации на рождение детей  

(приложение № 12 таблица № 14); гинекологический осмотр при необходимости 

в зависимости от выявленного заболевания (состояния); установление 

(уточнение) диагноза; определение (уточнение) группы здоровья; определение 

группы диспансерного наблюдения; направление при наличии медицинских 

показаний на дополнительное обследование, не входящее в объем 

диспансеризации, в том числе, направление на осмотр (консультацию) врача-

онколога при подозрении на онкологические заболевания, а также для получения 

специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи, 

на санаторно-курортное лечение. 

б) у мужчин:  

- спермограмма;  

- микроскопическое исследование уретрального отделяемого и сока 

простаты; 

- микроскопическое исследование осадка мочи на трихомонады 

(Trichomonas vaginalis); 

- определение ДНК уреаплазм (Ureaplasma spp.) в отделяемом из уретры 

методом ПЦР, качественное исследование; 

- определение ДНК возбудителей инфекции передаваемые половым путем 

(Neisseria gonorrhoeae, Trichomonas vaginalis, Chlamydia trachomatis, Mycoplasma 

genitalium) в отделяемом из уретры методом ПЦР;  

- ультразвуковое исследование предстательной железы; 

- ультразвуковое исследование органов мошонки;  

- повторный прием (осмотр, консультация) врача-уролога (при его 

отсутствии врача-хирурга, прошедшим подготовоку по вопросам 

репродуктивного здоровья у мужчин). 

3.2.4.3. При невозможности проведения всех исследований в медицинской 

организации, к которой прикреплен гражданин, для проведения указанных 

исследований медицинским работником медицинской организации, к которой 

прикреплен гражданин, осуществляется забор материала для исследования и его 
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направление в установленном порядке в иную медицинскую организацию, в том 

числе федеральную медицинскую организацию.  

3.2.4.4. В случае отсутствия в медицинской организации, к которой 

прикреплен гражданин, врача акушера-гинеколога, врача-уролога (врача-

хирурга, прошедшего подготовку по вопросам репродуктивного здоровья), 

данная медицинская организация привлекает к проведению диспансеризации 

соответствующих врачей иных медицинских организаций (в том числе на основе 

выездных форм их работы) с обязательным информированием гражданина о дате 

и времени работы этих врачей не менее чем за три рабочих дня до назначения 

даты приема (осмотра). 

3.2.4.5. Оплата диспансеризации взрослого населения репродуктивного 

возраста по оценке репродуктивного здоровья за комплексное посещение 

возможна в случае выполнения всего объема обследований, предусмотренных на 

1 этапе и учитываемых при расчете стоимости комплексного посещения. 

3.2.5. Профилактические медицинские осмотры несовершеннолетних 

осуществляются в соответствии с приказом Минздрава России от 14.04.2025 

№ 211н, порядка ее заполнения» в пределах объемов, распределенных между 

медицинскими организациями решением Комиссии. 

При проведении профилактических осмотров учитываются результаты 

осмотров врачами-специалистами и исследований, внесенные в медицинскую 

документацию несовершеннолетнего (историю развития ребенка), давность 

которых не превышает 3 месяцев с даты проведения осмотра врачом-

специалистом и (или) исследования, а у несовершеннолетнего, не достигшего 

возраста 2 лет, учитываются результаты осмотров врачами-специалистами и 

исследований, давность которых не превышает 1 месяца с даты осмотра врачом-

специалистом и (или) исследования. Результаты флюорографии легких 

(рентгенографии (рентгеноскопии), компьютерной томографии органов грудной 

клетки), внесенные в медицинскую документацию несовершеннолетнего 

(историю развития ребенка), учитываются, если их давность не превышает 12 

месяцев с даты проведения исследования. 

Профилактический осмотр (I этап) является завершенным в случае 

проведения осмотров врачами-специалистами и выполнения исследований, 

включенных в объем профилактического осмотра. 

В случае подозрения на наличие у несовершеннолетнего заболевания 

(состояния), диагноз которого не может быть установлен при проведении 

осмотров врачами-специалистами и исследований, включенных в объем 

профилактического осмотра, и (или) необходимости получения информации о 

состоянии здоровья несовершеннолетнего из других медицинских организаций 

профилактический осмотр является завершенным в случае проведения 

дополнительных консультаций, исследований, и (или) получения информации о 

состоянии здоровья несовершеннолетнего из других медицинских организаций 

(II этап).  

В случае отказа несовершеннолетнего (его родителя или иного законного 

представителя) от проведения одного или нескольких медицинских 

вмешательств, предусмотренных в рамках I или II этапов профилактического 
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осмотра, оформленного в соответствии со статьей 20 Федерального закона от 

21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской 

Федерации», профилактический осмотр считается завершенным в объеме 

проведенных осмотров врачами-специалистами и выполненных исследований.  

3.2.6. Диспансеризация пребывающих в стационарных учреждениях 

детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации 

осуществляется в соответствии с приказом Министерства здравоохранения 

Российской Федерации от 14 апреля 2025 года № 212н. 

Диспансеризация представляет собой комплекс мероприятий, в том числе 

медицинский осмотр врачами нескольких специальностей и применение 

необходимых методов обследования, и осуществляется в отношении 

пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся 

в трудной жизненной ситуации. 

3.2.7. Диспансеризация детей-сирот и детей, оставшихся без попечения 

родителей, в том числе усыновленных (удочеренных), принятых под опеку 

(попечительство), в приемную или патронатную семью осуществляется  

в соответствии с приказом Министерства здравоохранения Российской 

Федерации от 21 апреля 2022 года № 275н. 

Диспансеризация представляет собой комплекс мероприятий, в том числе 

медицинский осмотр врачами нескольких специальностей и применение 

необходимых методов обследования, и осуществляется в отношении детей-сирот 

и детей, оставшихся без попечения родителей. 

3.2.8. В целях приближения к месту жительства, работы или учебы 

гражданина профилактических медицинских осмотров и диспансеризации 

медицинские организации формируют выездные медицинские бригады.  

О дате и месте выезда такой бригады медицинские организации за семь 

календарных дней информируют страховые медицинские организации, в 

которых застрахованы граждане, подлежащие диспансеризации и проживающие 

в месте выезда медицинской бригады.  

Страховые медицинские организации, в свою очередь, не менее чем за три 

рабочих дня информируют всеми доступными способами застрахованных лиц, 

проживающих в месте выезда медицинской бригады, о дате выезда медицинской 

бригады и месте проведения профилактических медицинских осмотров и 

диспансеризации, направляя сведения о ходе информирования в 

территориальный фонд обязательного медицинского страхования города 

Севастополя.  

Страховые медицинские организации также осуществляют мониторинг 

посещения гражданами указанных осмотров с передачей его результатов 

ТФОМС города Севастополя. 

3.2.9. В случае если при прохождении гражданином профилактического 

осмотра или первого этапа диспансеризации не выявлены какие-либо 

заболевания или факторы риска их развития, требующие дальнейшего 

обследования, информация о результатах прохождения диспансеризации: 
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- гражданину, у которого есть личный кабинет, направляется в личный 

кабинет (очное посещение медицинской организации для получения результатов 

диспансеризации не требуется); 

- гражданину, у которого нет личного кабинета, передается медицинским 

работником, ответственным за проведение профилактического осмотра или 

диспансеризации, в ходе очного приема. 

Гражданину о направлении результатов диспансеризации в личный 

кабинет сообщается посредством смс-сообщения или иным способом доведения 

информации его страховой медицинской организацией, получившей данную 

информацию от медицинской организации, в которой гражданин проходил 

профилактический осмотр или диспансеризацию. 

При этом гражданин, имеющий личный кабинет, вправе получить 

информацию о результатах диспансеризации в ходе очного приема у 

медицинского работника, ответственного за проведение профилактического 

осмотра или диспансеризации. 

3.2.10. В амбулаторных условиях при оказании медицинских услуг с 

применением мобильных медицинских бригад оплата осуществляется с 

применением повышающего коэффициента в размере 1,1 к установленным 

тарифам на посещения, обращения, медицинские услуги, настоящим Тарифным 

соглашением.  

3.2.11. Неотложная медицинская помощь, оказываемая в отделении 

(кабинете) поликлиники, вне отделения (кабинета) поликлиники, вне 

медицинской организации, приемном отделении (покое) стационара (без 

госпитализации), кабинете неотложной травматологии и ортопедии 

(травмпункте), оплачивается по тарифу, установленному в соответствии с 

Приложением № 11 настоящего Тарифного соглашения. 

3.2.12. 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, ПЭТ/КТ и ОФЭКТ/ОФЭКТ-КТ, неинвазивного пренатального 

тестирования (определение 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. 

3.2.13. Назначение отдельных диагностических (лабораторных) 

исследований (компьютерной томографии, магнитно-резонансной томографии, 

ультразвукового исследования сердечно-сосудистой системы, эндоскопических 

диагностических исследований, молекулярно-генетических исследований и 

патологоанатомических исследований с целью диагностики онкологических 

заболеваний и подбора противоопухолевой лекарственной терапии, ПЭТ/КТ; 

ОФЭКТ/ОФЭКТ-КТ, неинвазивного пренатального тестирования (определение 

внеклеточной ДНК плода по крови матери), осуществляется лечащим врачом, 
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оказывающим первичную медико-санитарную помощь, в том числе первичную 

специализированную медико-санитарную помощь, при наличии медицинских 

показаний. 

Ежедневно врачу предоставляются сведения о возможных объемах 

отдельных диагностических (лабораторных) исследований (компьютерной 

томографии, магнитно-резонансной томографии, ультразвукового исследования 

сердечно-сосудистой системы, эндоскопических диагностических 

исследований, гистологических исследований и молекулярно-генетических 

исследований с целью выявления онкологических заболеваний и подбора 

таргетной терапии, ПЭТ/КТ; ОФЭКТ/ОФЭКТ-КТ, неинвазивного пренатального 

тестирования (определение внеклеточной ДНК плода по крови матери), 

предоставляемых в конкретных медицинских организациях. 

Оплата медицинской помощи осуществляется в пределах объемов, 

установленных Решением комиссии по разработке территориальной программы 

обязательного медицинского страхования. 

При оказании пациенту нескольких услуг КТ-исследований или МРТ-

исследований в один день, оплата осуществляется за случай медицинской 

помощи с учетом  количества выполненных услуг. При этом, при оказании 

пациенту КТ-исследований или МРТ-исследований нескольких анатомических 

зон с контрастированием в одно посещение, тариф с контрастированием 

применяется для одной зоны, а для остальных используется тариф без 

контрастирования. 

3.2.14. Оплата медицинской реабилитации в амбулаторных условиях 

осуществляется за комплексное посещение дифференцированно, в том числе в 

зависимости от: оценки состояния пациента по ШРМ (1–3 балла); заболевания 

(профиля заболевания), по поводу которого проводится медицинская 

реабилитация; медицинского персонала, проводящего медицинскую 

реабилитацию. Комплексное посещение, как законченный случай медицинской 

реабилитации в амбулаторных условиях, включает в себя в среднем 10–12 

посещений, состоящих из набора необходимых консультаций специалистов, а 

также проведение методов реабилитации, определенных программами 

реабилитации. 

При наличии показаний для получения медицинской реабилитации 

амбулаторно, учитывая факторы, ограничивающие возможности пациента 

получить такую медицинскую реабилитацию, включая случаи проживания 

пациента в отдаленном от медицинской организации населенном пункте, 

ограничения в передвижении пациента, пациенту организуется прохождение 

медицинской реабилитации на дому.  

При оказании медицинской реабилитации на дому на период лечения 

пациенту могут предоставляться медицинские изделия, предназначенные для 

восстановления функций органов и систем, в соответствии с клиническими 

рекомендациями по соответствующему заболеванию.  

Консультативно-методическое сопровождение и контроль за проведением 

медицинской реабилитации, в том числе на дому, может осуществляться с 

использованием дистанционных (телемедицинских) технологий. 
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Оплата медицинской реабилитации на дому осуществляется с 

применением повышающего коэффициента к установленным тарифам на оплату 

медицинской помощи в рамках медицинской реабилитации в амбулаторных 

условиях в размере 1,1. 

Медицинская реабилитация в амбулаторных условиях оплачивается по 

тарифам, установленным в соответствии с Приложением № 11 настоящего 

Тарифного соглашения. 

3.2.15. Диспансерное наблюдение отдельных категорий граждан из числа 

взрослого населения осуществляется в соответствии с приказами Минздрава 

России от 15.03.2022 № 168н «Об утверждении порядка проведения 

диспансерного наблюдения за взрослыми»; от 04.06.2020 № 548н «Об 

утверждении порядка диспансерного наблюдения за взрослыми с 

онкологическими заболеваниями».  

Объем медицинской помощи по диспансерному наблюдению не включает 

в себя первое посещение в году, которое оплачивается в рамках 

профилактических осмотров. 

3.2.15.1. Диспансерное наблюдение представляет собой проводимое с 

определенной периодичностью необходимое обследование лиц, страдающих 

хроническими заболеваниями, функциональными расстройствами, иными 

состояниями. 

Страховые медицинские организации осуществляют оценку соблюдения 

периодичности диспансерных приемов (осмотров, консультаций) с передачей 

сведений о фактах несоблюдения периодичности диспансерных приемов 

(осмотров, консультаций) ТФОМС города Севастополя, а также Департаменту 

здравоохранения города Севастополя. 

ТФОМС города Севастополя осуществяет ведомственный контроль 

качества и безопасности медицинской деятельности. 

Медицинские организации с использованием Единого портала 

государственных услуг Российской Федерации, а также с привлечением 

страховых медицинских организаций, информируют застрахованное лицо, за 

которым установлено диспансерное наблюдение, о рекомендуемых сроках явки 

на диспансерный прием (осмотр, консультацию). 

Диспансерному наблюдению подлежат лица, страдающие отдельными 

хроническими неинфекционными заболеваниями или имеющие высокий риск их 

развития, а также лица, находящиеся в восстановительном периоде после 

перенесенных острых заболеваний (состояний, в том числе травм и отравлений). 

Диспансерное наблюдение устанавливается в течение: 

- 3-х рабочих дней после установления диагноза при оказании 

медицинской помощи в амбулаторных условиях; 

- 5-ти рабочих дней после получения выписного эпикриза из медицинской 

карты стационарного больного по результатам оказания медицинской помощи в 

стационарных условиях. 

3.2.15.2. В отношении работающих застрахованных лиц по месту 

осуществления служебной деятельности может быть организовано проведение 

диспансерного наблюдения в целях профилактики развития профессиональных 
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заболеваний или осложнений, обострений ранее сформированных хронических 

неинфекционных заболеваний. 

Организация диспансерного наблюдения работающих граждан может 

осуществляться: 

- при наличии у работодателя подразделения (кабинет врача, здравпункт, 

медицинский кабинет, медицинская часть и другие подразделения), 

оказывающего медицинскую помощь работникам организации, силами и 

средствами такого подразделения; 

- при отсутствии у работодателя указанного подразделения - путем 

заключения работодателем договора с государственной (муниципальной) 

медицинской организацией любой подведомственности, участвующей в реестре 

медицинских организаций в системе обязательного медицинского страхования 

города Севастополя на 2026 год и имеющей материально-техническую базу и 

медицинских работников, необходимых для проведения диспансерного 

наблюдения работающего гражданина (с оплатой такой медицинской помощи по 

отдельным реестрам счетов согласно Правил ОМС). 

Копия договора о проведении диспансерного наблюдения работающих 

граждан между работодателем и указанной медицинской организацией, 

заверенная в установленном порядке, направляется медицинской организацией 

в ТФОМС города Севастополя в целях последующей оплаты оказанных 

комплексных посещений по диспансеризации работающих граждан в рамках 

отдельных реестров счетов. 

Диспансерное наблюдение работающего гражданина может быть 

проведено силами медицинской организации, к которой прикреплен 

работающий гражданин, с использованием выездных методов работы и 

организацией осмотров и исследований по месту осуществления гражданином 

служебной деятельности. 

Если медицинская организация, осуществляющая диспансерное 

наблюдение работающего гражданина, не является медицинской организацией, 

к которой прикреплен работающий гражданин, то такая организация направляет 

сведения о результатах прохождения работающим гражданином диспансерного 

наблюдения в медицинскую организацию, к которой прикреплен работающий 

гражданин, с использованием единой государственной информационной 

системы в сфере здравоохранения (государственной информационной системы в 

сфере здравоохранения субъекта Российской Федерации) в течение 3 рабочих 

дней после получения указанных результатов. 

В этом случае ТФОМС города Севастополя осуществляет контроль за 

правильностью учета проведенного диспансерного наблюдения работающих 

граждан в целях исключения дублирования этого наблюдения. 

3.2.15.3. В соответствии с порядком проведения диспансерного 

наблюдения за взрослыми медицинский работник медицинской организации, где 

пациент получает первичную медико-санитарную помощь, при проведении 

диспансерного наблюдения осуществляет при необходимости дистанционное 

наблюдение за пациентами в соответствии с порядком организации и оказания 

медицинской помощи с применением телемедицинских технологий.  
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Дистанционное наблюдение назначается лечащим врачом, включая 

программу и порядок дистанционного наблюдения, по результатам очного 

приема (осмотра, консультации) и установления диагноза. 

Дистанционное наблюдение за состоянием здоровья пациентов с 

артериальной гипертензией и пациентов с сахарным диабетом осуществляется с 

использованием единой государственной информационной системы в сфере 

здравоохранения, и (или) государственной информационной системы в сфере 

здравоохранения города Севастополя, и (или) медицинских информационных 

систем, и (или) иных информационных систем. В рамках базовой программы 

обязательного медицинского страхования осуществляется дистанционное 

наблюдение за состоянием здоровья пациентов с артериальной гипертензией и 

пациентов с сахарным диабетом. 

Оплата одного месяца дистанционного наблюдения за состоянием 

здоровья пациентов с артериальной гипертензией или пациентов с сахарным 

диабетом осуществляется с соблюдением условий: 

- количество измерений за каждый месяц передаются в объеме не менее 

чем за 85 процентов дней в месяц (не менее 51 измерения в месяц) и не менее 

чем 2 раза в день; 

- наличие оформленного и подписанного лечащим врачом «Протокола по 

результатам дистанционного наблюдения за состоянием здоровья пациентов с 

артериальной гипертензией или пациентов с сахарным диабетом» (СЭМД  

№ 262); 

- случай дистанционного наблюдения предъявляется к оплате 

медицинской организацией, к которой прикреплено застрахованное лицо или 

медицинской организацией, проводившей случай диспансерного наблюдения, по 

результатам которого принято решение о целесообразности установления 

дистанционного наблюдения. 

Оплата дистанционного наблюдения за состоянием здоровья пациентов с 

артериальной гипертензией и пациентов с сахарным диабетом в амбулаторных 

условиях осуществляется за комплексное посещение в соответствии с 

Приложением № 11 настоящего Тарифного соглашения. 

Тариф включает в себя расходы на оплату труда медицинского персонала 

медицинской организации, осуществляющей дистанционное наблюдение (в том 

числе взаимодействие с пациентом); расходы, связанные с эксплуатацией 

информационной системы, предназначенной для централизованного сбора 

информации о мониторируемых показателях; затраты на ремонт и техническое 

обслуживание тонометров, находящихся на балансе медицинской организации. 

При этом, обязательным условием оплаты случая дистанционного 

наблюдения является наличие у ТФОМС города Севастополя и СМО доступа к 

информационной системе, предназначенной для централизованного сбора 

информации о мониторируемых показателях артериального давления и уровня 

глюкозы крови, включая доступ к детальным сведениям о дате и времени 

каждого переданного изменения в отношении всех пациентов, находящихся на 

дистанционном наблюдении, застрахованных в городе Севастополе, для целей 
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проверки соответствия каждого случая дистанционного наблюдения указанным 

выше требованиям к количеству и частоте измерений. 

3.2.15.4. Оплата диспансерного наблюдения в амбулаторных условиях 

осуществляется за комплексное посещение, включающее стоимость посещения 

врача, проводящего диспансерное наблюдение, а также усредненную стоимость 

лабораторных и диагностических исследований, предусмотренных порядком 

проведения диспансерного наблюдения, стандартами оказания медицинской 

помощи и клиническими рекомендациями, установленное в соответствии с 

Приложением № 11 настоящего Тарифного соглашения.  

Оплата за одно комплексное посещение в рамках диспансерного 

наблюдения включает не менее четырех диагностических (лабораторных) и 

инструментальных исследований, проводимых в соответствии с порядком 

проведения диспансерного наблюдения, стандартами оказания медицинской 

помощи и клиническими рекомендациями. 

В оплату за комплексное посещение по диспансерному наблюдению не 

включаются расходы, связанные с проведением тех диагностических 

исследований, по которым установлены отдельные нормативы финансовых 

затрат в соотвествии с Таблицей № 1 Приложения № 3 настоящего Тарифного 

соглашения. 

Оплате за комплексное посещение подлежат, в том числе, случаи 

проведения диспансерного наблюдения детей, проживающих в организациях 

социального обслуживания (детских домах-интернатах), предоставляющих 

социальные услуги в стационарной форме. 

Тарифы на оплату диспансерного наблюдения установлены 

дифференцированно в зависимости от заболевания пациента и кратности 

посещений. 

Оплата случаев диспансерного наблюдения детского населения, кроме 

случаев проведения диспансерного наблюдения детей, проживающих в 

организациях социального обслуживания (детских домах-интернатах), 

предоставляющих социальные услуги в стационарной форме, осуществляется из 

средств, включенных в расчет подушевых нормативов финансирования 

амбулаторной медицинской помощи, по тарифам посещения, обращения в связи 

с заболеванием для соответствующего профиля. Для медицинских организаций, 

не имеющих прикрепившихся лиц, оплата таких случаев осуществляется за 

единицу объема (посещение, обращение). 

3.2.16. Оплата посещений ведения школ для больных с хроническими 

неинфекционными заболеваниями, в том числе с сахарным диабетом, и школ для 

беременных и по вопросам грудного вскармливания осуществляется за единицу 

объема оказания медицинской помощи. 

Единицей объема является комплексное посещение.  

Количество занятий, их продолжительность, численность целевой группы 

пациентов и посещение, установлены Порядком организации школ здоровья в 

медицинских организациях, подведомственных Департаменту здравоохранения 

города Севастополя в соответствии с приказом Департамента здравоохранения 



47 

города Севастополя от 19.05.2025 № 401 «Об организации работы школ здоровья 

в медицинских организациях города Севастополя».  

Комплексное посещение школы сахарного диабета в соответствие с 

Методическими рекомендациями включает в себя от 15 до 20 часов занятий, а 

также проверку дневников самоконтроля. 

Тариф на комплексное посещение школы  для больных сахарным диабетом 

зависит от типа сахарного диабета, а так же возраста пациента и в среднем 

включает: 

- для взрослых с сахарным диабетом 1 типа – 5 занятий 

продолжительностью 4 часа, а также проверка дневников самоконтроля; 

- для взрослых с сахарным диабетом 2 типа – 5 занятий 

продолжительностью 3 часа, а также проверка дневников самоконтроля; 

- для детей и подростков с сахарным диабетом - 10 занятий 

продолжительностью 2 часа, а также проверка дневников самоконтроля. 

Тарифы на комплексное посещение школы  для больных с хроническими 

неинфекционными заболеваниями, в том числе с сахарным диабетом, и школы 

для беременных и по вопросам грудного вскармливания,   установлены в 

соответствии с Приложением № 11 настоящего Тарифного соглашения в 

зависимости от диагноза пациента.  

Медицинские организации проводят отдельный учет посещений школы 

для больных с хроническими неинфекционными заболеваниями, в том числе с 

сахарным диабетом, и школы для беременных и по вопросам грудного 

вскармливания. 

3.2.17. Оплата в амбулаторных условиях комплексного посещения с 

профилактическими целями центров здоровья (центров медицины здорового 

долголетия) осуществляется вне подушевого норматива финансирования за 

единицу объема, в соответствии с Приложением № 11 настоящего Тарифного 

соглашения. 

3.2.17.1. Перечень услуг и время оказания медицинской помощи центрами 

здоровья (центрами медицины здорового долголетия)  при индивидуальном 

углубленном профилактическом консультировании и разработке 

индивидуальной программы по ведению здорового образа жизни, рекомендации 

индивидуальной программы здорового питания состоит: 

1. Проведение врачом/фельдшером индивидуального углубленного 

профилактического консультирования – 25 минут; 

2. Анкетирование пациента по теме ЗОЖ – 10 минут; 

3. Анкетирование пациента по вопросам питания – 10 минут; 

4. Проведение биоимпедансометрии – 3 минуты; 

5. Проведение антропометрии (рост, вес, окружность талии) - 2 минуты; 

6. Проведение динамометрии – 2 минуты; 

7. Проведение исследования при помощи смокелайзера – 3 минуты; 

8. Проведение спирометрии – 3 минуты; 

9. Проведение пульсоксиметрии/ применение ангиоскана – 2 минуты; 

10. Разработка врачом/фельдшером программы по ЗОЖ, ее разъяснение – 

10 минут; 



48 

11. Разработка врачом/фельдшером рекомендации по здоровому питанию, 

их разъяснение – 10 минут; 

12. Установка мобильного приложения на смартфон пациента с помощью 

медицинской сестры и обучение пациента работе с приложением – 10 минут. 

3.2.17.2. Перечень услуг и время оказания медицинской помощи центрами 

здоровья (центрами медицины здорового долголетия)  при индивидуальном 

углубленном профилактическом консультировании и разработке 

индивидуальной программы по ведению здорового образа жизни, рекомендации 

индивидуальной программы здорового питания с применением 

телемедицинских технологий состоит: 

1. Проведение врачом/фельдшером индивидуального углубленного 

профилактического консультирования – 25 минут; 

2. Анкетирование пациента по теме ЗОЖ – 10 минут; 

3. Анкетирование пациента по вопросам питания – 10 минут; 

4. Разработка врачом/фельдшером программы по ЗОЖ, ее разъяснение – 10 

минут; 

5. Разработка врачом/фельдшером рекомендации по здоровому питанию, 

их разъяснение – 10 минут; 

6. Установка мобильного приложения на смартфон пациента с помощью 

медицинской сестры и обучение пациента работе с приложением – 10 минут. 

3.2.17.3. Групповое углубленное профилактическое консультирование в 

центре здоровья для взрослых, в том числе с применением телемедицинских 

технологий, проводится врачом или фельдшером не менее 30 минут. 

3.2.17.4. Одновременно с проведением обследования граждан с целью 

оценки функциональных и адаптивных резервов здоровья, выявления факторов 

риска развития неинфекционных заболеваний, включая риск пагубного 

потребления алкоголя, потребления наркотических средств и психотропных 

веществ без назначения врача, проводится врачом по медицине здорового 

долголетия обследование граждан в целях выявления изменений в организме 

человека, которые могут привести к преждевременной активации механизмов 

старения и формированию факторов риска развития заболеваний и самих 

заболеваний (далее - предриски).   

Обследование граждан в центре здоровья (центре медицины здорового 

долголетия) осуществляется в 2 этапа. 

На первом этапе все обратившиеся в центры здоровья (центры медицины 

здорового долголетия) граждане в возрасте 18 лет и старше (без ограничений по 

возрасту) проходят анкетирование и исследования, направленные на 

определение биологического возраста, в том числе с применением 

калькуляторов биологического возраста, включая использование в этих целях 

зарегистрированных медицинских изделий и программных продуктов. 

По результатам анкетирования и оценки биологического возраста 

принимается решение о проведении дополнительных исследований (второй 

этап).  

Примерные программы исследований, проводимые в центрах здоровья 

(центрах медицины здорового долголетия) и направленные на выявление 
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изменений в организме человека, которые могут привести к преждевременной 

активации механизмов старения и формированию факторов риска развития 

заболеваний,  приведенные в Приложении № 11 настоящего Тарифного 

соглашения, направлены на: 

- выявление признаков преждевременной активации механизмов старения 

и предрисков; 

- выявление факторов риска развития заболеваний. 

3.2.17.5. Если у гражданина ранее уже выявлены факторы риска развития 

того или иного заболевания или он состоит под диспансерным наблюдением по 

конкретному заболеванию или состоянию, такому гражданину исследования 

проводятся только в части механизмов преждевременного старения и 

предрисков, приводящих к формированию факторов риска, возникновению 

заболеваний и состояний, по которым гражданин под диспансерным 

наблюдением не состоит. 

3.2.17.6. Исследование микробиоты кишечника проводится только в случае 

наличия у гражданина: 

- длительностью более месяца диспепсических или кишечных расстройств, 

причина которых ранее установлена не была; 

- в анамнезе длительного (более 2-х недель) приема антибактериальных 

препаратов или перенесенной в течение последних 3-х лет кишечной инфекции; 

- непереносимости отдельных продуктов питания, не подтвержденных 

исследованиями на выявление аллергена; 

- железодефицитной анемии неясного генеза; 

- жалоб на быструю утомляемость; 

- учащения простудных заболеваний (более 5 раз в год); 

- увеличения массы тела, не поддающегося коррекции изменением режима 

питания и образа жизни. 

3.2.17.7.Анкетирование и исследования не проводятся лицам, 

получающим паллиативную медицинскую помощь, инвалидам I группы, лицам 

с психическими расстройствами и расстройствами поведения или тяжелыми 

когнитивными нарушениями, не позволяющими провести анкетирование и 

необходимые исследования. 

3.2.17.8. Если в течение предыдущих 6 месяцев обратившийся гражданин 

уже проходил исследования, указанные в Приложении № 11 настоящего 

Тарифного соглашения, такие исследования учитываются врачом по 

медицинской профилактике (врачом по медицине здорового долголетия) и 

повторно не проводятся при наличии подтверждающих результатов 

исследований медицинских документов, в том числе размещенных в 

информационных медицинских системах, доступных врачам центров здоровья 

(центров медицины здорового долголетия). 

По результатам анкетирования и проведенных исследований проводится 

консультирование обратившегося гражданина. 

3.2.17.9. В случае отсутствия необходимости проведения второго этапа 

исследования консультирование гражданина проводится в день его обращения. 
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3.2.17.10. При заборе на втором этапе материала для проведения 

исследований консультирование гражданина проводится в срок, не 

превышающий 10 рабочих дней после проведения первого этапа.  

Для граждан, проживающих в сельской местности или отдаленных от 

центра здоровья (центра медицины здорового долголетия) населенных пунктах, 

консультирование может быть проведено с использованием 

телекоммуникационных технологий с внесением соответствующей информации 

в медицинскую документацию гражданина. 

В ходе консультирования врач по медицинской профилактике или врач по 

медицине здорового долголетия дает обратившемуся гражданину рекомендации, 

направленные на: 

- ликвидацию или коррекцию признаков преждевременной активации 

механизмов старения, коррекцию предрисков и факторов риска развития 

заболеваний (в случае проведения соответствующих исследований в рамках 

второго этапа); 

- коррекцию питания (переход на здоровое питание); 

- формирование оптимального режима двигательной активности; 

- улучшение когнитивных функций и психологического состояния, 

включая рекомендации, направленные на вовлечение граждан в творчество, 

формирование привычки регулярного посещения учреждений культуры и 

искусства, выставочных и иных культурных мероприятий, в соответствии с 

рекомендациями, утвержденными Министерством культуры Российской 

Федерации. 

3.2.17.11. В случае выявления по результатам исследований факторов 

риска развития заболеваний гражданин направляется для дальнейшего 

диспансерного наблюдения к врачу по медицинской профилактике. 

При выявлении в ходе исследований признаков наличия у обратившегося 

гражданина тех или иных заболеваний его направляю к соответствующему врачу 

для дальнейшего обследования, лечения и диспансерного наблюдения. 

По результатам исследований и консультирования гражданину 

оформляется и выдается (в том числе в электронном виде) паспорт здоровья по 

форме и в порядке, которые утверждаются Министерством здравоохранения 

Российской Федерации. 

В случае выявления в ходе исследований у гражданина признаков 

преждевременной активации механизмов старения и (или) предрисков врач по 

медицинской профилактике (или врач по медицине здорового долголетия) 

осуществляет учет и динамическое наблюдение за гражданином, включая оценку 

биологического возраста и проведение повторных исследований, по результатам 

которых в ходе второго этапа были выявлены отклонения от нормы: 

- через 3 месяца после выявления признаков преждевременной активации 

механизмов старения и (или) предрисков; 

- далее с установленной врачом периодичностью до стабилизации 

состояния организма, улучшения когнитивных функций и психоэмоционального 

состояния, но не чаще 2 раз в год. 
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3.2.17.12. Страховые медицинские организации осуществляют 

информирование застрахованных граждан о возможности прохождения 

обследования в центрах здоровья (центрах медицины здорового долголетия) с 

указанием адреса ближайшего к месту жительства застрахованного гражданина 

центра, ведут учет числа обратившихся граждан и контроль за полнотой 

проведения исследований. 

3.2.18. Оплата медицинской помощи с применением телемедицинских 

технологий, в том числе при дистанционном взаимодействии медицинских 

работников между собой, при консультации пациента или его законного 

представителя медицинским работником, утвержденных постановлением 

Правительства Российской Федерации от 29.12.2025 года № 2188 «О Программе 

государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской 

помощи на 2026 год и на плановый период 2027 и 2028 годов», осуществляется 

в соответствии со статьей 21 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об 

основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» и соблюдении 

особенностей, установленных частью 2 статьи 36.2 данного закона, в 

соответствии с Приложением № 3 настоящего Тарифного соглашения. 

Консультации с применением телемедицинских технологий проводятся 

согласно Порядка организации и оказания медицинской помощи с применением 

телемедицинских технологий утвержденного приказом Министерства 

здравоохранения Российской Федерации от 11.04.2025 № 193н «Об утверждении 

Порядка организации и оказания медицинской помощи с применением 

телемедицинских технологий». 

Медицинские работники медицинских организаций организовывают 

проведение консультаций с использованием телемедицинских и (или) 

дистанционных технологий с последующим внесением соответствующей 

информации о проведении и результатах таких консультаций в медицинскую 

документацию пациента, в том числе в форме электронного документа. 

Страховые медицинские организации осуществляют оценку соблюдения 

сроков проведения консультаций при оказании медицинской помощи с 

применением телемедицинских технологий с передачей сведений о фактах 

нарушений сроков ТФОМС города Севастополя, а также Департаменту 

здравоохранения города Севастополя для проведения анализа и принятия 

управленческих решений. 

Оплату за проведение консультаций (консилиумов врачей) с применением 

телемедицинских технологий при дистанционном взаимодействии медицинских 

работников между собой при оказании медицинской помощи в экстренной, 

неотложной и плановой формах осуществляет медицинская организация, 

запросившая консультацию с применением телемедицинских технологий. 

3.2.19. Оплата стоматологической помощи в амбулаторных условиях по 

тарифам с учетом УЕТ основана на соблюдении принципа максимальной 

санации полости рта и зубов (лечение 2–х, 3–х зубов) за одно посещение, что 

является наиболее эффективным, так как сокращается время на вызов пациента, 

подготовку рабочего места, операционного поля, работу с документами и т.д.  
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Для планирования объема финансовых средств на оплату 

стоматологической помощи в амбулаторных условиях учитывается средняя 

кратность УЕТ в одном посещении, которая по Российской Федерации 

составляет 4,2. 

Среднее количество УЕТ в одной медицинской услуге, применяемое для 

обоснования объема и стоимости посещений при оказании первичной медико-

санитарной специализированной стоматологической помощи в амбулаторных 

условиях, представлено в Приложении № 4 Тарифного соглашения. 

Одна условная единица трудоемкости (УЕТ) составляет 10 минут. При 

этом для учета случаев лечения обязательно используется следующее правило: 

один визит пациента является одним посещением. 

Стоимость УЕТ, используемая при оплате медицинской помощи, является 

единой при оплате медицинской помощи, оказанной как взрослому, так и 

детскому населению и рассчитывается по следующей формуле: 

 

УЕТ = ЗПмин х 10 мин. Х Кауп х Кнакл, 

 

где: 

 

ЗПмин – объем затрат на оплату труда медицинского персонала, 

принимающего непосредственное участие в оказании медицинской помощи 

(медицинской услуги), в расчете на 1 минуту (без учета коэффициента 

дифференциации), рублей; 

Кауп - поправочный коэффициент, применяемый в целях учета доли 

средств на оплату труда административного и управленческого персонала 

медицинской организации, не принимающего непосредственного участия в 

оказании медицинской помощи (при отсутствии соответствующих сведений 

рекомендуется использовать значение 1,25); 

Кнакл - поправочный коэффициент, применяемый в целях учета 

накладных расходов, в том числе на приобретение медикаментов и перевязочных 

средств, при оказании амбулаторной стоматологической помощи (при 

отсутствии соответствующих сведений рекомендуется использовать значение 

1,21). 

Стоимость УЕТ при оплате медицинской помощи в амбулаторных 

условиях установленна в соответствии с Приложением № 16 настоящего 

Тарифного соглашения. 

3.2.20. 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 
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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. 

3.2.21. Межучрежденческие расчеты могут осуществляться медицинскими 

организациями (на основании заключенных между ними договоров) и 

страховыми медицинскими организациями в соответствии с настоящим 

Тарифным соглашением. 

В случае если взаиморасчеты осуществляются страховыми медицинскими 

организациями, МО-исполнителем составляется реестр счетов по 

установленным тарифам на каждую выполненную медицинскую услугу с 

указанием информации о медицинской организации, выдавшей направление. 

МО-заказчиком составляется реестр счетов по установленным тарифам на все 

единицы объема (посещение, обращение, законченный случай диспансеризации 

и профилактического осмотра), вне зависимости от применяемого способа 

оплаты, с указанием наименований, всех оказанных МО-исполнителем 

медицинских услуг в соответствии с Номенклатурой. Страховые медицинские 

организации осуществляют оплату медицинских услуг, оказанных МО-

исполнителем, на основании представленных реестров счетов и счетов на оплату 

медицинской помощи. При осуществлении окончательного расчета за 

медицинскую помощь по подушевому нормативу финансирования на 

прикрепившихся лиц сумма средств по счету на оплату МО-заказчика, 

уменьшается на объем средств, перечисленных МО-исполнителю за выполнение 

медицинских услуг по направлениям, выданным данной МО-заказчиком. 

3.2.22. Общий объем финансового обеспечения первичной медико-

санитарной помощи медицинской организации определяется суммой 

фактического размера средств по подушевому нормативу финансирования 

медицинской организации, имеющей прикрепленное население, размера 

средств, направляемых на финансовое обеспечение фельдшерско-акушерских 

пунктов (фельдшерских пунктов, фельдшерских здравпунктов) и средств, 

направляемых на оплату проведения 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, ПЭТ/КТ, ОФЭКТ/ОФЭКТ-КТ, 

неинвазивного пренатального тестирования (определение внеклеточной ДНК 

плода по крови матери), определения РНК вируса гепатита С (Hepatitia C virus)  

в крови методом полимеазной цепной реакции; лабораторной диагностики для 

пациентов с хроническим вирусом гепатита С (оценка стадии фиброза, 

определение генотипа вируса гепатита С), средств за оплату посещений в 

неотложной форме, размера средств за оплату медицинской помощи, оказанной 

медицинской организацией за единицу объема медицинской помощи 

застрахованным в городе Севастополе лицам, а именно профилактических 

медицинских осмотров, диспансеризации, в том числе углубленной 
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диспансеризации, диспансеризации для оценки репродуктивного здоровья 

женщин и мужчин, средств на оплату диспансерного наблюдения, включая 

диспансерное наблюдение работающих граждан и (или) обучающихся в 

образовательных организациях, в том числе центрами здоровья (центрами 

медицины здорового долголетия), включая динамическое наблюдение за 

выявленными предрисками и факторами риска развития заболеваний, 

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, школ для больных с хроническими 

неинфекционными заболеваниями, в том числе с сахарным диабетом, и школ для 

беременных и по вопросам грудного вскармливания, а также средств на оплату 

медицинской помощи в амбулаторных условиях по профилю «Медицинская 

реабилитация», размера средств, направляемых на оплату первичной медико-

санитарной помощи по КСГ, оказанной в медицинской организации в условиях 

дневного стационара. 

3.3. В части медицинской помощи, оказываемой в стационарных условиях, 

Тарифным соглашением устанавливаются: 

1) средний размер финансового обеспечения медицинской помощи в 

стационарных условиях, в расчете на одно застрахованное лицо, установленных 

территориальной программой ОМС – 9 737,36 рублей, расчет в соответствии с 

Приложением № 9 к Тарифному соглашению; 

2) размер базовой ставки (размер средней стоимости законченного случая 

лечения, включенного в КСГ) финансового обеспечения стационарной 

медицинской помощи в соответствии с Приложением № 17 к Тарифному 

соглашению; 

3) перечень клинико-статистических групп заболеваний (КСГ) с указанием 

коэффициентов относительной затратоемкости КСГ и  коэффициентов 

специфики, в соответствии с Приложением № 18 к Тарифному соглашению; 

4) значения коэффициента сложности лечения пациента установлены в 

соответствии с Приложением № 7 к Тарифному соглашению; 

5) перечень клинико-статистических групп заболеваний (КСГ), при 

которых оказывается специализированная медицинская помощь (за 

исключением ВМП) в условиях круглосуточного стационара, с указанием 

коэффициентов относительной затратоемкости КСГ, коэффициентов специфики 

в соответствии с Приложением № 18 к Тарифному соглашению;  

6) доли заработной платы и прочих расходов в структуре затрат тарифа на 

оплату медицинской помощи по КСГ в соответствии с Приложением № 18 к 

Тарифному соглашению; 

7) тарифы на оплату законченных случаев оказания высокотехнологичной 

медицинской помощи, установленные с учетом применения коэффициента 

дифференциации  к доле заработной платы в составе норматива финансовых 

затрат на единицу объема медицинской помощи, установленной в программе 
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государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской 

помощи в соответствии с Приложением № 19 к Тарифному соглашению; 

8) тарифы на оплату процедур гемодиализа и перитонеального диализа в 

соответствии с Приложением № 8 к Тарифному соглашению; 

9) перечень подгрупп клинико - статистических групп заболеваний 

(подгупп КСГ) с использованием лекарственных препаратов для медицинского 

применения, не включенных в перечень жизненно необходимых и важнейших 

лекарственных препаратов на оплату законченного случая в условиях 

круглосуточного стационара, с указанием коэффициентов относительной 

затратоемкости подгрупп КСГ, коэффициентов специфики и доли заработной 

платы и прочих расходов в структуре затрат тарифа на оплату медицинской 

помощи по подгруппам КСГ в соответствии с постановлением Правительства 

города Севастополя от 29.12.2025 № 680-ПП «Об утверждении Порядка 

предоставления в 2026 году иного межбюджетного трансферта бюджету 

Территориального фонда обязательного медицинского страхования города 

Севастополя из бюджета города Севастополя на дополнительное финансовое 

обеспечение реализации территориальной программы государственных 

гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в городе 

Севастополе в части базовой программы обязательного медицинского 

страхования» (далее – Постановление № 680-ПП), в соответствии с 

Приложением № 25 к Тарифному соглашению; 

10) доли заработной платы и прочих расходов в структуре затрат тарифа 

на оплату медицинской помощи в условиях круглосуточного стационара по 

подгруппам КСГ с использованием лекарственных препаратов для 

медицинского применения, не включенных в перечень жизненно необходимых 

и важнейших лекарственных препаратов, в соответствии с Приложением № 25 к 

Тарифному соглашению; 

11) тарифы на оплату законченного случая лечения в условиях 

круглосуточного стационара с использованием лекарственных препаратов для 

медицинского применения, не включенных в перечень жизненно необходимых 

и важнейших лекарственных препаратов за счет средств межбюджетного 

трансферта бюджета города Севастополя (на основании Постановления  

№ 680-ПП) в соответствии с Приложением № 25 к Тарифному соглашению. 

3.3.1. Доля оплаты случаев оказания медицинской помощи, являющихся 

прерванными по основаниям, изложенным в подпунктах 1-6 и 8-9 пункта 2.2.1. 

Тарифного соглашения, определяется в зависимости от выполнения 

хирургического вмешательства и (или) проведения тромболитической терапии, 

являющихся классификационным критерием отнесения данного случая лечения 

к конкретной КСГ. 

В случае если пациенту было выполнено хирургическое вмешательство и 

(или) была проведена тромболитическая терапия, случай оплачивается в 

размере: 

- при длительности лечения 3 дня и менее - 80% от стоимости КСГ; 

- при длительности лечения более 3-х дней - 90% от стоимости КСГ. 
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Если хирургическое вмешательство и (или) тромболитическая терапия не 

проводились, случай оплачивается в размере: 

- при длительности лечения 3 дня и менее - 30% от стоимости КСГ; 

- при длительности лечения более 3-х дней - 60% от стоимости КСГ. 

Перечень КСГ круглосуточного стационара, которые предполагают 

хирургическое вмешательство или тромболитическую терапию установлен в 

соответствии с Приложением № 5 к Тарифному соглашению. 

3.3.2. При переводе пациента из одного отделения медицинской 

организации в другое в рамках круглосуточного стационара (в случае перевода 

из круглосуточного стационара в дневной стационар и из дневного стационара в 

круглосуточный), если это обусловлено возникновением (наличием) нового 

заболевания или состояния, входящего в тот же класс МКБ -10, что и диагноз 

основного заболевания, и (или) являющегося следствием закономерного 

прогрессирования основного заболевания, внутрибольничной инфекции или 

осложнением основного заболевания, что не соответствует критериям оплаты 

случая госпитализации/лечения по двум КСГ, оплата производится в рамках 

одного случая лечения по КСГ с наибольшим размером оплаты, а отнесение 

такого случая к прерванным по основанию перевода пациента из одного 

отделения медицинской организации в другое не производится. 

3.3.3. Случаи проведения лекарственной терапии пациентам в возрасте 18 

лет и старше, являющиеся прерванными по основанию, изложенному в 

подпункте 7 пункта 2.2.1. Тарифного соглашения, оплачиваются аналогично 

случаям лечения, когда хирургическое вмешательство и (или) тромболитическая 

терапия не проводились. 

3.3.4. Случаи медицинской реабилитации, являющиеся прерванными по 

основанию, изложенному в подпункте 9 пункта 2.2.1. Тарифного соглашения, 

оплачиваются аналогично случаям лечения, когда хирургическое вмешательство 

и (или) тромболитическая терапия не проводились. 

3.3.5. Режим введения лекарственных препаратов в описании схем 

лекарственной терапии при лечении пациентов в возрасте 18 лет и старше 

включает в себя:  

- наименование лекарственных препаратов;  

- длительность цикла;  

- количество дней введения;  

- способ введения (в случае указания в схеме); 

- скорость введения (капельно, струйно, в случае указания в схеме);  

- разовую дозу препарата (фиксированная величина или разовая доза в 

пересчете на массу тела или площадь поверхности тела пациента). 

Если наименование лекарственных препаратов, способ введения (в случае 

указания в схеме) или скорость введения (в случае указания в схеме) не 

соответствуют описанию ни одной схемы лекарственной терапии, 

представленной в «Группировщиках», для оплаты однозначно выбирается схема 

лекарственной терапии sh9003 «Прочие схемы лекарственной терапии», а случай 

считается законченным и оплачивается в полном объеме, если он не является 

consultantplus://offline/ref=B33724E817B5BC6C07DD394382F301DF7DA1058B558E20DC6F62E3zDC7M
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прерванным по основаниям, изложенным в подпунктах 1–6 пункта 2.2.1. 

Тарифного соглашения. 

В случае снижения дозы химиотерапевтических препаратов и/или 

увеличения интервала между введениями по сравнению с указанными в столбце 

«Наименование и описание схемы» в «Группировщиках» при соблюдении 

следующих условий, отраженных в первичной медицинской документации 

(общее количество дней введения должно точно соответствовать количеству 

дней введения, предусмотренному в описании схемы лекарственной терапии), 

схема лекарственной терапии считается выполненной полностью и оплачивается 

в полном объеме (при отсутствии оснований считать случай прерванным по 

иным основаниям, предусмотренным пунктом 2.2.1. Тарифного соглашения): 

- снижение дозы произведено согласно инструкции по применению к 

химиотерапевтическому препарату или в соответствии с клиническими 

рекомендациями, в том числе в связи усилением токсических реакций или с 

тяжестью состояния пациента; 

- возможность смещения интервала между введениями предусмотрена 

клиническими рекомендациями, либо необходимость смещения возникла в связи 

с медицинскими противопоказаниями к введению препаратов в день, указанный 

в описании схемы.  

Для остальных случаев, в том числе случаев проведения лекарственной 

терапии, при которых снижение дозы химиотерапевтических препаратов и/или 

увеличение интервала между введениями произведено по другим причинам, 

классификационным критерием отнесения к КСГ служит схема sh9003 «Прочие 

схемы лекарственной терапии», а случай считается законченным и оплачивается 

в полном объеме, если он не является прерванным по основаниям, изложенным 

в подпунктах 1 - 6 пункта 2.2.1. Тарифного соглашения. 

Также схема лекарственной терапии считается выполненной полностью и 

оплачивается в полном объеме (в том числе при соблюдении количества дней 

введения в тарифе, при отсутствии оснований считать случай прерванным по 

иным основаниям, предусмотренным пунктом 2.2.1. Тарифного соглашения) при 

проведении лечения в полном соответствии с одной из схем лекарственной 

терапии, указанных в «Группировщике». 

Случаи, в ходе которых лекарственная терапия проведена в полном объеме, 

предусмотренном соответствующей схемой лекарственной терапии, 

оплачиваются по соответствующей КСГ в полном объеме независимо от наличия 

иных оснований считать случай лечения прерванным. 

При оплате случаев лечения подгрупп клинико - статистических групп 

заболеваний за счет средств межбюджетного трансферта бюджета города 

Севастополя, в соответствии с Постановлением № 680-ПП используется 

перечень схем лекарственной терапии, в соответствии с Приложением № 25 к 

Тарифному соглашению. 

3.3.6. Режим введения лекарственных препаратов в описании схем 

лекарственной терапии хронических вирусных гепатитов С и В с дельта агентом 

(D) (далее - ХВГ) включает в себя:  

- наименование лекарственных препаратов;  
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- лекарственную форму;  

- режим дозирования количество дней введения;  

- способ введения (в случае указания в схеме). 

Схема лекарственной терапии считается выполненной полностью и 

оплачивается в полном объеме (в том числе при соблюдении количества дней 

введения в тарифе, при отсутствии оснований считать случай прерванным по 

иным основаниям, предусмотренным пунктом 2.2.1. Тарифного соглашения) в 

случае проведения лечения в полном соответствии с одной из схем 

лекарственной терапии, указанных в «Группировщике». 

3.3.7. Режим введения лекарственных препаратов в описании схем 

лекарственной терапии при лечении с применением генно-инженерных 

биологических препаратов и селективных иммунодепрессантов включает в себя: 

- наименование лекарственных препаратов; 

- способ введения; 

- количество дней введения для инъекционных форм или дней приёма для 

таблетированных форм; 

- разовую дозу препарата; 

- форму выпуска для препаратов, чей способ введения не меняется в 

зависимости от формы выпуска; 

- слова «поддерживающая терапия» для всех МНН, кроме тех, применение 

которых не подразумевает выделения этапов инициации и поддерживающей 

терапии.  

Для МНН, применение которых не предусматривает этап инициации, как 

первое введение, так и последующие оплачиваются по КСГ «Лечение с 

применением генно-инженерных биологических препаратов и селективных 

иммунодепрессантов (уровень 1-20)». 

Схема лекарственной терапии считается выполненной полностью и 

оплачивается в полном объеме, в том числе при длительности лечения 3 дня и 

менее, если она выполнена в полном соответствии с одной из схем 

лекарственной терапии (в том числе при соблюдении количества дней введения 

в тарифе), а также при отсутствии оснований считать случай прерванным по 

иным основаниям, предусмотренным пунктом 2.2.1. Тарифного соглашения. 

3.3.8. Оплата медицинской помощи одновременно по двум и более КСГ 

осуществляется в следующих случаях лечения: 

1) перевод пациента из одного отделения медицинской организации в 

другое в рамках круглосуточного или дневного стационаров (в том числе в 

случае перевода из круглосуточного стационара в дневной стационар и 

наоборот), если это обусловлено возникновением (наличием) нового 

заболевания или состояния, входящего в другой класс МКБ-10 и не являющегося 

следствием закономерного прогрессирования основного заболевания, 

внутрибольничной инфекции или осложнением основного заболевания, а также 

при переводе пациента из одной медицинской организации в другую; оба случая 

лечения заболевания подлежат оплате в рамках соответствующих КСГ, при этом 

случай лечения до осуществления перевода относится к прерванным по 

установленным пунктом 2.2.1. Тарифного соглашения основаниям; 
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2) проведение медицинской реабилитации пациента после завершения 

лечения в той же медицинской организации по поводу заболевания, по которому 

осуществлялось лечение; 

3) оказание медицинской помощи, связанной с установкой, заменой порт- 

системы (катетера) для лекарственной терапии злокачественных 

новообразований с последующим проведением лекарственной терапии или 

после хирургического лечения в рамках одной госпитализации; 

4) этапное хирургическое лечение при злокачественных 

новообразованиях, не предусматривающее выписку пациента из стационара; 

5) проведение реинфузии аутокрови, или баллонной внутриаортальной 

контрпульсации, или экстракорпоральной мембранной оксигенации на фоне 

лечения основного заболевания; 

6) дородовая госпитализация пациентки в отделение патологии 

беременности в случае пребывания в отделении патологии беременности в 

течение 6 дней и более с последующим родоразрешением. 

Также осуществляется оплата по двум КСГ в случае дородовой 

госпитализации пациентки в отделение патологии беременности и прибывания в 

нем в течение 2 дней и более с последующим родоразрешением при оказании 

медицинской помощи по следующим МКБ 10: 

- O14.1 Тяжелая преэклампсия. 

- O34.2 Послеоперационный рубец матки, требующий предоставления 

медицинской помощи матери. 

- O36.3 Признаки внутриутробной гипоксии плода, требующие 

предоставления медицинской помощи матери. 

- O36.4 Внутриутробная гибель плода, требующая предоставления 

медицинской помощи матери. 

- O42.2 Преждевременный разрыв плодных оболочек, задержка родов, 

связанная с проводимой терапией; 

7) наличие у пациента тяжелой сопутствующей патологии, требующей  

в ходе оказания медицинской помощи в период госпитализации имплантации в 

организм пациента медицинского изделия;  

8) проведение иммунизации против респираторно-синцитиальной 

вирусной инфекции в период госпитализации по поводу лечения нарушений, 

возникающих в перинатальном периоде, являющихся показанием к 

иммунизации; 

9) проведение антимикробной терапии инфекций, вызванных 

полирезистентными микроорганизмами; 

10) в случае длительности госпитализации при лекарственной терапии 

пациентов со злокачественными новообразованиями лимфоидной и 

кроветворной тканей более 30 дней. 

Выставление случая только по КСГ st36.013–st36.015 «Проведение 

антимикробной терапии инфекций, вызванных полирезистентными 

микроорганизмами (уровень 1–3)», без основной КСГ, а также выставление 

случая по двум КСГ st36.013–st36.015 «Проведение антимикробной терапии 
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инфекций, вызванных полирезистентными микроорганизмами (уровень 1–3)» с 

пересекающимися сроками лечения не допускается. 

При оплате случаев лечения, подлежащих оплате по двум КСГ по 

основаниям, изложенным в подпунктах 2–9 пункта 3.3.8. Тарифного соглашения, 

случай до перевода не может считаться прерванным по основаниям, изложенным 

в подпунктах 2–4 пункта 2.2.1. Тарифного соглашения. 

По каждому указанному случаю должна быть проведена медико-

экономическая экспертиза и, при необходимости, экспертиза качества 

медицинской помощи. 

3.3.9. Отнесение случая оказания медицинской помощи к 

высокотехнологичной медицинской помощи осуществляется при соответствии 

наименования вида высокотехнологичной медицинской помощи, кодов МКБ-10, 

модели пациента, вида лечения и метода лечения аналогичным параметрам, 

установленным в Программе государственных гарантий бесплатного оказания 

гражданам медицинской помощи на 2026 год и плановый период 2027 и 2028 

годов (далее – Программа), в рамках перечня видов высокотехнологичной 

медицинской помощи (приложение № 1 к Программе), содержащего, в том числе 

методы лечения и источники финансового обеспечения высокотехнологичной 

медицинской помощи (далее – Перечень). Оплата видов высокотехнологичной 

медицинской помощи, включенных в базовую программу обязательного 

медицинского страхования, осуществляется по нормативам финансовых затрат 

на единицу объема предоставления медицинской помощи, утвержденным 

Программой. В случае, если хотя бы один из вышеуказанных параметров не 

соответствует Перечню ВМП, оплата случая оказания медицинской помощи 

осуществляется в рамках специализированной медицинской помощи по 

соответствующей КСГ исходя из выполненной хирургической операции и (или) 

других применяемых медицинских технологий. 

Перечень медицинских организаций, оказывающих высокотехнологичную 

медицинскую помощь в условиях круглосуточного стационара, установлен в 

соответствии с Приложением № 1 к Тарифному соглашению. 

Оплата высокотехнологичной медицинской помощи, оказанной в 

государственных медицинских организациях других субъектов РФ, 

подведомственных Минздраву РФ, ФМБА РФ осуществляется в рамках 

межтерриториальных взаиморасчетов в соответствии с Правилами. 

При направлении в медицинскую организацию с целью комплексного 

обследования и (или) предоперационной подготовки пациентов, которым в 

последующем необходимо проведение хирургического лечения, в том числе в 

целях дальнейшего оказания высокотехнологичной медицинской помощи, 

указанные случаи оплачиваются в рамках специализированной медицинской 

помощи по КСГ, формируемой по коду МКБ-10 либо по коду Номенклатуры, 

являющемуся классификационным критерием в случае выполнения 

диагностического исследования. 

3.3.10. В случае если у пациента после оказания специализированной 

медицинской помощи определяются показания к получению медицинской 

помощи с применением метода лечения, включенного в Перечень видов ВМП, 
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либо после оказания высокотехнологичной медицинской помощи определяются 

показания к оказанию специализированной медицинской помощи, указанные 

случаи оплачиваются дважды, в рамках специализированной медицинской 

помощи по соответствующей КСГ, а в рамках высокотехнологичной 

медицинской помощи по нормативу (среднему нормативу) финансовых затрат 

на единицу объема медицинской помощи. При этом предоперационный и 

послеоперационный период включается в законченный случай лечения как для 

специализированной, так и для высокотехнологичной медицинской помощи, и 

не может быть представлен к оплате по второму тарифу. 

3.3.11. Если пациенту в момент оказания высокотехнологичной 

медицинской помощи по профилям «неонатология», «детская хирургия в период 

новорожденности», «сердечно - сосудистая хирургия», «торакальная хирургия», 

«педиатрия», определяются показания к проведению иммунизации против 

респираторно-синцитиальной вирусной (РСВ) инфекции, то данный случай 

оплачивается по двум (нескольким) тарифам: в рамках высокотехнологичной 

медицинской помощи по соответствующему нормативу (среднему нормативу) 

финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи и по 

соответствующей КСГ в рамках специализированной медицинской помощи.  

Кратность применения КСГ «Проведение иммунизации против 

респираторно-синцитиальной вирусной инфекции» должна соответствовать 

количеству введений паливизумаба для проведения иммунизации за весь период 

госпитализации. 

3.3.12. Медицинская помощь в неотложной и экстренной формах, а также 

медицинская реабилитация в соответствии с порядками оказания медицинской 

помощи, на основе клинических рекомендаций и с учетом стандартов 

медицинской помощи, может быть предоставлена родителям (законным 

представителям), госпитализированным по уходу за детьми, страдающими 

тяжелыми хроническими инвалидизирующими заболеваниями, требующими 

сверх длительных сроков лечения, при оказании детям специализированной либо 

высокотехнологичной медицинской помощи и оплачивается медицинским 

организациям педиатрического профиля, имеющим необходимые лицензии, в 

соответствии с установленными способами оплаты. 

3.3.13. Пациентам в возрасте до 21 года при отдельных онкологических 

заболеваниях, с целью продолжения лечения, которое начато в возрасте до 18 

лет, первичная специализированная медико-санитарная помощь, 

специализированная, в том числе высокотехнологичная, медицинская помощь 

может быть оказана в медицинских организациях, оказывающих медицинскую 

помощь детям по профилю «детская онкология», в случаях и при соблюдении 

условий, установленных порядком оказания медицинской помощи, 

утвержденным Министерством здравоохранения Российской Федерации. 

3.3.14. Формирование КСГ осуществляется на основе совокупности 

следующих параметров, определяющих относительную затратоемкость лечения 

пациентов (классификационных критериев): 

а) диагноз (код по МКБ 10); 
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б) хирургическая операция и (или) другая применяемая медицинская 

технология (код в соответствии с Номенклатурой), а также, при необходимости, 

конкретизация медицинской услуги в зависимости от особенностей ее 

исполнения (иной классификационный критерий); 

в) схема лекарственной терапии; 

г) МНН лекарственного препарата; 

д) возрастная категория пациента; 

е) сопутствующий диагноз и/или осложнения заболевания (код по МКБ 

10); 

ж) оценка состояния пациента по шкалам: шкала оценки органной 

недостаточности у пациентов, находящихся на интенсивной терапии (Sequential 

Organ Failure Assessment, SOFA), шкала оценки органной недостаточности у 

пациентов детского возраста, находящихся на интенсивной терапии (Pediatric 

Sequential Organ Failure Assessment, pSOFA), шкала реабилитационной 

маршрутизации; индекс оценки тяжести и распространенности псориаза 

(Psoriasis Area Severity Index. PASI); 

з) длительность непрерывного проведения ресурсоемких медицинских 

услуг (искусственной вентиляции легких, видео-ЭЭГ-мониторинга); 

и) количество дней проведения лучевой терапии (фракций); 

к) пол; 

л) длительность лечения; 

м) этап лечения, в том числе долечивание пациентов с новой 

коронавирусной инфекцией (COVID-19), посттрансплантационный период 

после пересадки костного мозга; 

н) показания к применению лекарственного препарата; 

о) объем послеоперационных грыж брюшной стенки; 

п) степень тяжести заболевания; 

р) сочетание нескольких классификационных критериев в рамках одного 

классификационного критерия (например, сочетание оценки состояния пациента 

по шкале реабилитационной маршрутизации с назначением ботулинического 

токсина). 

В случае, если в названии классификационного критерия отнесения случая 

лечения к КСГ предусмотрено обязательное выполнение отдельных 

медицинских услуг, то соответствующая КСГ может быть выбрана для оплаты 

только в случае выполнения всех услуг, обязательное выполнение которых 

предусмотрено соответствующим иным классификационным критерием. 

Для оплаты случая лечения по КСГ в качестве основного диагноза 

указывается код по МКБ 10, являющийся основным поводом к госпитализации. 

Исключением являются случаи, осложненные сепсисом и фебрильной 

нейтропенией (особенности отнесения указанных случаев лечения к КСГ 

представлены в Приложении № 23 Тарифного соглашения). 

При наличии хирургических операций и (или) других применяемых 

медицинских технологий, являющихся классификационным критерием, 

отнесение случая лечения к конкретной КСГ осуществляется в соответствии с 

кодом Номенклатуры. 
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Исключение из модели КСГ отдельных диагнозов, медицинских услуг, 

дополнительных классификационных критериев или их сочетаний не 

допускается, в том числе в случае, если указанная медицинская помощь не 

оказывается на территории города Севастополя. 

Особенности формирования отдельных КСГ представлены в Приложении 

№ 23 к Тарифному соглашению. 

Особенности формирования отдельных подгрупп КСГ круглосуточного 

стационара с использованием лекарственных препаратов для медицинского 

применения, не включенных в перечень жизненно необходимых и важнейших 

лекарственных препаратов за счет средств межбюджетного трансферта бюджета 

города Севастополя (на основании Постановления № 680-ПП) представлены в 

соответствии с Приложением № 25 к Тарифному соглашению. 

3.3.15. В стационарных условиях в стоимость КСГ по профилю 

«Акушерство и гинекология», предусматривающих родоразрешение, включены 

расходы на пребывание новорожденного в медицинской организации, где 

произошли роды. Пребывание здорового новорожденного в медицинской 

организации в период восстановления здоровья матери после родов не является 

основанием для предоставления оплаты по КСГ по профилю «Неонатология». 

3.3.16. Лечение по профилю медицинская реабилитация производится в 

условиях круглосуточного, а также дневного стационара в медицинских 

организациях и структурных подразделениях медицинских организаций, 

имеющих право на оказание медицинской помощи по профилю «Медицинская 

реабилитация». 

Для КСГ №№ st37.001-st37.013, st37.021-st37.031 в стационарных условиях 

и для КСГ №№ ds37.001-ds37.008, ds37.015-ds37.019 в условиях дневного 

стационара критерием для определения индивидуальной маршрутизации 

пациента служит оценка состояния по Шкале реабилитационной маршрутизации 

(далее - ШРМ). При оценке 2 балла по ШРМ пациент получает медицинскую 

реабилитацию в условиях дневного стационара. При оценке 3 балла по ШРМ 

медицинская реабилитация оказывается пациенту в условиях дневного 

стационара или в стационарных условиях в зависимости от состояния пациента 

и в соответствии с маршрутизацией, установленной в городе Севастополе. При 

оценке 4 – 5 – 6 баллов по ШРМ пациенту оказывается медицинская 

реабилитация в стационарных условиях. Градации оценки и описание Шкалы 

реабилитационной маршрутизации установлены порядком организации 

медицинской реабилитации взрослых, утвержденным приказом Минздрава 

россии от 31.07.2020 № 788н «Об утверждении Порядка организации 

медицинской реабилитации взрослых». 

Критерием для определения индивидуальной маршрутизации 

реабилитации детей, перенесших заболевания перинатального периода, с 

нарушениями слуха без замены речевого процессора системы кохлеарной 

имплантации, с онкологическими, гематологическими и иммунологическими 

заболеваниями в тяжелых формах, требующих продолжительного течения, с 

поражениями центральной нервной системы, после хирургической коррекции 

врожденных пороков развития органов и систем, служит оценка степени тяжести 
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заболевания, определяющая сложность и условия проведения медицинской 

реабилитации. При средней и тяжелой степени тяжести указанных заболеваний 

ребенок получает медицинскую реабилитацию в условиях круглосуточного 

стационара с оплатой по соответствующей КСГ. При средней и легкой степени 

тяжести указанных заболеваний ребенок получает медицинскую реабилитацию 

в условиях дневного стационара.  

Стоимость КСГ, предусматривающих медицинскую реабилитацию 

пациентов с заболеваниями центральной нервной системы и заболеваниями 

опорно-двигательного аппарата и периферической нервной системы увеличена с 

учетом установления плановой длительности случая реабилитации. Случай 

реабилитации по КСГ (st37.002, st37.003, st37.006, st37.007, st37.024, st37.025, 

st37.026) длительностью менее предусмотренного соответствующим 

классификационным критерием значения является прерванным и оплачивается 

в соответствии с пунктом 3.3.1. Тарифного соглашения. 

Также, при увеличении стоимости КСГ (st37.002, st37.003, st37.006, 

st37.007, st37.024, st37.025) были учтены затраты, связанные с применением 

роботизированных систем. При этом в целях учета случаев лечения с 

применением роботизированных систем были добавлены иные 

классификационные критерии «rbprob4», «rbprob5», «rbrob4d12», «rbrob4d14», 

«rbrob5d18», «rbrob5d20» включающие, в том числе оценку по ШРМ и 

длительность лечения. 

В целях учета случаев лечения с применением: 

- ботулинического токсина добавлены иные классификационные критерии 

«rbb2»-«rbb5», соответствующие оценке по ШРМ в сочетании с применением 

ботулинического токсина; 

- роботизированных систем и введение ботулинического токсина 

добавлены иные классификационные критерии «rbbprob4», «rbbprob5», 

«rbbrob4d14», «rbbrob5d20» включающие, в том числе оценку по ШРМ и 

длительность лечения. 

При этом применение роботизированных систем и/или введение 

ботулинического токсина для КСГ не является обязательным. 

Оплата первого этапа реабилитации осуществляется с использованием 

коэффициента сложности лечения пациентов (КСЛП).  

Данный коэффициент предусматривает оплату реабилитационных 

мероприятий при проведении реабилитационных мероприятий при нахождении 

пациента на реанимационной койке и/или койке интенсивной терапии, 

начавшихся не позднее 48 часов от поступления в отделение реанимации или на 

койку интенсивной терапии с общей длительностью реабилитационных 

мероприятий не менее 5-ти суток, включая период после перевода на 

профильные койки по окончании реанимационных мероприятий, при 

обязательной продолжительности реабилитационных мероприятий не менее 

одного часа в сутки (при условии организации отделения ранней медицинской 

реабилитации на не менее чем 12 коек отделения, оказывающего медицинскую 

помощь по профилю «анестезиология и реанимация», и его укомплектования в 
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соответствии с порядком оказания медицинской помощи по медицинской 

реабилитации). 

КСЛП «Проведение 1 этапа медицинской реабилитации пациентов» 

применяется один раз к случаю лечения, в том числе в случае, если оплата случая 

лечения осуществляется по двум КСГ.  

Размер КСЛП «Проведение 1 этапа медицинской реабилитации 

пациентов» установлен в Приложении № 7 Тарифного соглашения. 

3.3.17. При оказании медицинской помощи пациентам, получающим 

услуги диализа в условиях круглосуточного стационара – за услугу диализа 

только в сочетании с основной КСГ, являющейся поводом для госпитализации, 

или со случаем оказания высокотехнологичной медицинской помощи, а в 

условиях дневного стационара – за услугу диализа и при необходимости в 

сочетании с КСГ, учитывающей основное (сопутствующее) заболевание, или со 

случаем оказания высокотехнологичной медицинской помощи.  

Перечень тарифов на оплату услуг диализа с учетом применения 

различных методов устанавливается в соответствии с Приложением № 8 к 

Тарифному соглашению. 

Применение коэффициента дифференциации (при наличии) к стоимости 

услуги осуществляется с учетом доли расходов на заработную плату в составе 

тарифа на оплату медицинской помощи. Применение поправочных 

коэффициентов к стоимости услуг  не допускается. 

В стационарных условиях необходимо к законченному случаю относить 

лечение в течение всего периода нахождения пациента в стационаре. При этом в 

период лечения, как в круглосуточном, так и в дневном стационаре, пациент 

должен обеспечиваться всеми необходимыми лекарственными препаратами, в 

том числе для профилактики осложнений. 

В случае, если обеспечение лекарственными препаратами осуществляется 

за счет других источников (кроме средств ОМС), оказание медицинской помощи 

с применением диализа осуществляется в амбулаторных условиях. 

Оплата услуги диализа при сепсисе, септическом шоке, полиорганной 

недостаточности, печеночной недостаточности, острых отравлениях, остром 

некротическом панкреатите, остром рабдомиолизе и других 

миоглобинурических синдромах, парапротеинемических гемобластозах, 

жизнеугрожающих обострениях аутоиммунных заболеваний осуществляется по 

тарифам, установленным в Приложении № 8 Тарифного соглашения. 

3.3.18. Расчет стоимости законченного случая лечения по КСГ 

осуществляется на основе экономических параметров: размера базовой ставки 

без учета коэффициента дифференциации; коэффициента относительной 

затратоемкости; коэффициента дифференциации (при наличии); коэффициента 

специфики оказания медицинской помощи; коэффициента уровня (подуровня) 

медицинской организации; коэффициента сложности лечения пациента. 

Стоимость одного случая госпитализации в стационаре (ССксг) по КСГ (за 

исключением КСГ, в составе которых установлены доли заработной платы и 

прочих расходов в структуре затрат тарифа на оплату медицинской помощи по 
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КСГ, порядок оплаты которых установлен пунктом 3.3.8. Тарифного 

соглашения) определяется по следующей формуле: 

 

ССксг = БС х КД х КЗксг х КСксг х КУСмо + БС х КД* х КСЛП,  

 

где: 
 

БС - базовая ставка (размер средней стоимости законченного случая 

лечения, включенного в КСГ), рублей; 

КЗксг - коэффициент относительной затратоемкости КСГ (подгруппы в 

составе КСГ), к которой отнесен данный случай госпитализации; 

КСксг - коэффициент специфики КСГ, к которой отнесен данный случай 

госпитализации; 

КУСмо - коэффициент уровня медицинской организации, в которой был 

пролечен пациент; 

КД - коэффициент дифференциации, рассчитанный в соответствии с 

постановлением Правительства РФ от 05.05.2012 г. № 462 (значение 1); 

КСЛП- коэффициент сложности лечения пациента (при необходимости – 

сумма применяемыхКСЛП); 

* - КД не применяется для КСЛП «проведение сопроводительной 

лекарственной терапии при злокачественных новообразованиях у взрослых в 

соответствии с клиническими рекомендациями» (равно единице). 

Размер базовой ставки (размер средней стоимости законченного случая 

лечения, включенного в КСГ) определяется исходя из следующих параметров: 

- объема средств, предназначенных для финансового обеспечения 

медицинской помощи, оказываемой в стационарных условиях и оплачиваемой 

по КСГ (ОС); 

- общего планового количества случаев лечения, подлежащих оплате по 

КСГ (Чсл); 

- среднего поправочного коэффициента оплаты по КСГ (СПК),  

и рассчитывается по формуле: 
 

БС =
ОС−ОСЛП

ЧСЛ×СПК×КД
. 

 

СПК рассчитывается по формуле: 
 

СПК =
∑(КЗ𝑖×((1−Дзп)+Дзп×КСКСГ×КУСМО

𝑖 ×КД𝑖)×ЧСЛ
𝑖 ) 

ЧСЛ
, 

 

где Дзп – доля заработной платы и прочих расходов в структуре стоимости 

КСГ. 

 

Если для КСГ не установлена доля заработной платы и прочих расходов в 

структуре стоимости  КСГ в соответствиии с приложением № 18 и приложением 

№ 20 Тарифного соглашения, значение Дзп принимается равным 1. 
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В качестве параметра Ослп используется сумма, характеризующая вклад 

коэффициента сложности лечения пациента в совокупный объем средств на 

оплату медицинской помощи, рассчитываемая по формуле: 
 

ОСЛП = ∑(БС х КД∗ х КСЛП𝑖),  
 

где: 
 

КСЛПi – размер КСЛП, применяемый при оплате i–го случая оказания 

медицинской помощи в 2026 году; 

* - КД не применяется для КСЛП «проведение сопроводительной 

лекарственной терапии при злокачественных новообразованиях у взрослых в 

соответствии с клиническими рекомендациями» (равно единице). 

Размер базовой ставки (размер средней стоимости законченного случая 

лечения, включенного в КСГ) устанавливается на год. Корректировка базовой 

ставки возможна в случае значительных отклонений фактических значений от 

расчетных не чаще одного раза в квартал. 

3.3.19. Коэффициент специфики (КСксг) устанавливается Тарифным 

соглашением для конкретной КСГ. 

Цель установления КСксг состоит в мотивации медицинских организаций 

к регулированию уровня госпитализации при заболеваниях и состояниях, 

входящих в определенную КСГ или КПГ, или стимулировании к внедрению 

конкретных современных методов лечения. Кроме этого, коэффициент 

специфики может быть применен в целях стимулирования медицинских 

организаций, а также медицинских работников (через осуществление выплат 

стимулирующего характера) к внедрению ресурсосберегающих медицинских и 

организационных технологий, в том числе развитию дневных стационаров в 

больничных учреждениях. В период перехода на оплату медицинской помощи 

по КСГ коэффициент специфики может применяться с целью коррекции рисков 

резкого изменения финансирования случаев, отнесенных к отдельным КСГ, 

пролеченных преимущественно в многопрофильных медицинских 

организациях. 

Коэффициент специфики применяется к КСГ в целом и является единым 

для всех уровней (подуровней) медицинских организаций. К подгруппам в 

составе КСГ коэффициент специфики не применяется. КСксг рассчитывается с 

учетом фактических расходов на оказание медицинской помощи в рамках 

конкретной КСГ. 

Значение коэффициента специфики – от 0,8 до 1,4. 

Перечень КСГ, к которым не применяются понижающие КСксг (КСГ с 

применением сложных медицинских технологий, в том числе при заболеваниях, 

являющихся основными причинами смертности, а также группы с высокой долей 

расходов на медикаменты и расходные материалы), и КСГ, к которым не 

применяются повышающие КСксг (КСГ, включающие оплату медицинской 

помощи при заболеваниях, лечение которых должно преимущественно 
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осуществляться в амбулаторных условиях и в условиях дневного стационара) 

установлен в соответствии с Приложением № 6 к Тарифному соглашению. 

К КСГ по профилю «Онкология» и «Детская онкология» коэффициент 

специфики не применяется (устанавливается в значении 1). 

3.3.20. При оплате медицинской помощи учитываются уровни 

медицинских организаций. Коэффициент уровня медицинской организации 

устанавливается настоящим Тарифным соглашением в разрезе двух уровней 

медицинских организаций дифференцированно для медицинских организаций и 

(или) структурных подразделений медицинских организаций в соответствии с 

действующим законодательством.  

Установление индивидуального коэффициента уровня (подуровня) 

медицинской организации в стационарных условиях не допускается. 

Коэффициент уровня медицинской организации (КУСмо) отражает 

разницу в затратах на оказание медицинской помощи с учетом тяжести 

состояния пациента, наличия у него осложнений, проведения углубленных 

исследований на различных уровнях оказания медицинской помощи, а также 

оказания медицинских услуг с применением телемедицинских технологий.  

Значение коэффициента уровня и подуровня медицинской организации в 

условиях стационара составляет: 

- для медицинских организаций 2 – го уровня: подуровень 2.1. – 1,0; 

подуровень 2.2. – 1,04; подуровень 2.3. – 1,05; 

- для медицинских организаций  3 – го уровня: подуровень 3.1. – 1,1; 

подуровень 3.2. – 1,15.  

Перечень КСГ, медицинская помощь по которым оказывается 

преимущественно на одном уровне либо имеющие высокую степень 

стандартизации медицинских технологий, и предусматривающие (в 

большинстве случаев) одинаковое применение методов диагностики и лечения в 

различных уровнях оказания помощи (например, аппендэктомия) коэффициент 

уровня (подуровня) при оплате не применяется (принимается равным 1) 

установлен в соответствии с Приложением № 6 к Тарифному соглашению. 

3.3.21. Коэффициент сложности лечения пациента (КСЛП) учитывает 

более высокий уровень затрат на оказание медицинской помощи пациентам в 

отдельных случаях. КСЛП устанавливается на основании объективных 

критериев, перечень которых приводится в тарифном соглашении и в 

обязательном порядке отражаются в реестрах счетов. 

Случаи, в которых применяется КСЛП и его размер, устанавливаются в 

соответствии с Приложением № 7 к Тарифному соглашению. 

В случае, если в рамках одной госпитализации возможно применение 

нескольких КСЛП, итоговое значение КСЛП рассчитывается путем 

суммирования соответствующих КСЛП. 

При отсутствии оснований применения КСЛП, предусмотренных 

Приложением № 7 к Тарифному соглашению, значение параметра КСЛП при 

расчете стоимости законченного случая лечения принимается равным 0. 

Стоимость КСЛП «проведение сопроводительной лекарственной терапии 

при злокачественных новообразованиях у взрослых в соответствии с 
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клиническими рекомендациями» в составе случая лечения в стационарных 

условиях определяется без учета коэффициента дифференциации. 

Медицинские организации обеспечивают учет сведений о схемах 

сопроводительной лекарственной терапии в рамках случая лечения, оплата 

которой осуществляется с использованием КСЛП «проведение 

сопроводительной лекарственной терапии при злокачественных 

новообразованиях у взрослых в соответствии с клиническими рекомендациями», 

путем отражения соответствующего кода схемы в поле «CRIT» реестра счетов 

на оплату медицинской помощи. Распределение схем сопроводительной 

лекарственной терапии по уровням КСЛП представлено в Приложении № 7 

Тарифного соглашения. 

3.3.22. При расчете стоимости случаев лекарственной терапии 

онкологических заболеваний учтены в том числе нагрузочные дозы в 

соответствии с инструкциями по применению лекарственных препаратов для 

медицинского применения (отдельно схемы лекарственной терапии для 

нагрузочных доз не выделяются). 

Отнесение к КСГ, предусматривающим хирургическое лечение, 

осуществляется по коду МКБ-10 и коду медицинской услуги в соответствии с 

Номенклатурой. 

Формирование КСГ для случаев лучевой терапии осуществляется на 

основании кода МКБ-10, кода медицинской услуги в соответствии с 

Номенклатурой и для большинства групп - с учетом количества дней проведения 

лучевой терапии (фракций). 

Учитывая, что проведение лучевой терапии предусмотрено начиная с 

одной фракции, оплата случаев лечения осуществляется путем отнесения случая 

к соответствующей КСГ исходя из фактически проведенного количества дней 

облучения (фракций). 

Отнесение к КСГ для случаев проведения лучевой терапии в сочетании с 

лекарственной терапией осуществляется по коду МКБ-10, коду медицинской 

услуги в соответствии с Номенклатурой, количества дней проведения лучевой 

терапии (фракций) и МНН лекарственных препаратов. 

КСГ для случаев лекарственной терапии взрослых со злокачественными 

новообразованиями (кроме лимфоидной и кроветворной тканей) формируются 

на основании кода МКБ-10 и схемы лекарственной терапии. 

КСГ для случаев лекарственной терапии взрослых со злокачественными 

новообразованиями лимфоидной и кроветворной тканей формируются на 

основании кода МКБ-10, длительности и дополнительного классификационного 

критерия, включающего группу лекарственного препарата или МНН 

лекарственного препарата. 

В целях повышения эффективности использования средств обязательного 

медицинского страхования на оказание медицинской помощи пациентам  

с онкологическими заболеваниями при назначении схем противоопухолевой 

лекарственной терапии с применением лекарственных препаратов, указанных в 

Приложении № 24 Тарифного соглашения, для лечения отдельных нозологий, 

необходимо обязательное проведение молекулярно-генетических исследований 
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и (или) иммуногистохимических исследований (с получением определенных 

результатов проведенных исследований до назначения схемы 

противоопухолевой лекарственной терапии). При отсутствии такого 

исследования оплата случая лечения с использованием схемы 

противоопухолевой лекарственной терапии не допускается. 

В целях организации учета объема и стоимости лекарственных препаратов, 

введенных конкретному пациенту при проведении противоопухолевой 

лекарственной терапии, с целью учета фактических затрат медицинской 

организации на оказание указанной медицинской помощи, в структуре реестра 

счета предусмотрено обязательное отражение информации об объеме 

лекарственного препарата, введенного пациенту, а также стоимости единицы 

действующего вещества лекарственного препарата (для лекарственных 

препаратов, примененных в схемах противоопухолевой лекарственной терапии 

в рамках оказания специализированной медицинской помощи с кодировкой 

«sh...» за исключением sh9003). 

3.3.23. Стоимость одного случая госпитализации по КСГ, в составе 

которых установлена доля заработной платы и прочих расходов в структуре 

затрат тарифа на оплату медицинской помощи по КСГ, определяется по 

следующей формуле: 
 

ССксг = БСх КЗксг х ((1-Дзп) + Дзп х КСксг х КУСмо х КД) + БС х КД*х КСЛП, 
 

где: 
 

БС – размер базовой  ставки (размер средней стоимости законченного 

случая лечения, включенного в КСГ) без учета коэффициента дифференциации, 

рублей; 

КЗксг - коэффициент относительной затратоемкости по КСГ, к которой 

отнесен данный случай госпитализации; 

Дзп - доля заработной платы и прочих расходов в структуре затрат тарифа 

на оплату медицинской помощи по КСГ (устанавливаемое на федеральном 

уровне значение, к которому применяется  КД, КС и КУС); 

КСксг - коэффициент специфики КСГ, к которой отнесен данный случай 

госпитализации; 

КУСмо - коэффициент уровня медицинской организации, в которой был 

пролечен пациент; 

КД - коэффициент дифференциации, рассчитанный в соответствии с 

постановлением Правительства РФ от 05.05.2012 г. № 462 (значение 1); 

КСЛП- коэффициент сложности лечения пациента (при необходимости, 

сумма применяемых КСЛП); 

* - КД не применяется для КСЛП «проведение сопроводительной 

лекарственной терапии при злокачественных новообразованиях у взрослых в 

соответствии с клиническими рекомендациями» (равно единице). 

Доля заработной платы и прочих расходов в структуре затрат тарифа на 

оплату медицинской помощи по конкретной КСГ указана в Приложении №18 
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Тарифного соглашения. 

3.3.24. В стационарных условиях медицинская помощь с применением 

телемедицинских технологий включается в стоимость законченного случая 

лечения, рассчитанного на основе КСГ. 

3.3.25. Исследования, проводимые пациенту во время госпитализации  

в круглосуточном или дневном стационаре, на которые установлен отдельный 

тариф при оказании амбулаторной медицинской помощи, включены в стоимость 

законченного случая лечения по КСГ соответствующей нозологии, и к оплате 

отдельно не предъявляются, за исключением услуг диализа, оказанных 

пациентам с хронической почечной недостаточностью. 

3.3.26. За счет стоимости законченного случая лечения при 

межучрежденческих расчетах оплачиваются лабораторные услуги, 

диагностические исследования (за исключением диализа), консультации врачей-

специалистов, оказанные другими медицинскими организациями по 

направлению лечащего врача стационара. Межучрежденческие расчеты могут 

осуществляться медицинскими организациями (на основании заключенных 

между ними договоров) и страховыми медицинскими организациями в 

соответствии с настоящим Тарифным соглашением. 

В случае если взаиморасчеты осуществляются страховыми медицинскими 

организациями, МО-исполнителем составляется реестр счетов по 

установленным тарифам на каждую выполненную медицинскую услугу с 

указанием информации о медицинской организации, выдавшей направление. 

МО – заказчиком составляется реестр счетов по установленным тарифам на все 

единицы объема (консультация специалиста, лабораторные услуги, 

диагностические исследования), вне зависимости от применяемого способа 

оплаты, с указанием наименований всех оказанных МО-исполнителем 

медицинских услуг в соответствии с Номенклатурой. Страховые медицинские 

организации осуществляют оплату медицинских услуг, оказанных МО-

исполнителем, на основании представленных реестров счетов и счетов на оплату 

медицинской помощи. При осуществлении окончательного расчета за 

медицинскую помощь сумма средств для медицинской организации, 

оказывающей медицинскую помощь (МО – заказчиком), уменьшается на объем 

средств, перечисленных МО-исполнителю за выполнение медицинских услуг по 

направлениям, выданным данной МО – заказчиком. 

3.3.27. Размер финансового обеспечения медицинской организации, 

оказывающей медицинскую помощь в условиях круглосуточного стационара, 

определяется как сумма стоимости всех случаев госпитализации в стационаре по 

КСГ, ВМП, а так же услуг диализа. 

3.3.28. Проведение патолого-анатомических вскрытий (посмертное 

патолого-анатомическое исследование внутренних органов и тканей умершего 

человека, новорожденных, а также мертворожденных и плодов) в патолого-

анантомических отделениях медицинских организаций, имеющих лицензии на 

осуществление медицинской деятельности, предусматривающие выполнение 

работ (услуг) по патологической анатомии, в случае смерти застрахованного 

лица при получении медицинской помощи в стационарных условиях (результат 
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госпитализации) по поводу заболеваний и/или состояний, включенных в 

базовую программу. 

При этом возмещение расходов медицинской организации, имеющей в 

своей структуре патолого-анатомическое отделение, на проведение патолого - 

анатомических вскрытий осуществляются в рамках оплаты прерванного случая 

госпитализации по соответствующей клинико - статистической группе 

заболеваний /состояний. 

При проведении патолого-анатомических вскрытий пациентов, умерших в 

стационаре медицинских организаций, в которых отсутствует патолого - 

анатомическое отделение, оплата патолого - анатомических вскрытий 

осуществляется по отдельным тарифам, в соответствии Приложения № 3 

Тарифного соглашения для проведения межучрежденческих взаиморасчетов. 

3.4. В части медицинской помощи, оказываемой в условиях дневного 

стационара, Тарифным соглашением устанавливаются: 

1) средний размер финансового обеспечения медицинской помощи, 

оказываемой медицинскими организациями, участвующими в реализации 

территориальной программы обязательного медицинского страхования, в 

расчете на одно застрахованное лицо, определенный на основе нормативов 

объемов медицинской помощи и финансовых затрат на единицу объема 

медицинской помощи, в условиях дневного стационара, установленных 

территориальной программой ОМС – 2 357,38 рублей, расчет в соответствии с 

Приложением № 9 к Тарифному соглашению; 

2) размер базовой ставки (размер средней стоимости законченного случая 

лечения, включенного в КСГ) финансового обеспечения медицинской помощи в 

условиях дневного стационара в соответствии с Приложением № 17 к 

Тарифному соглашению; 

3) перечень клинико-статистических групп заболеваний (КСГ) с указанием 

коэффициентов относительной затратоемкости КСГ и  коэффициентов 

специфики, в соответствии с Приложением № 20 к Тарифному соглашению; 

4) доли заработной платы и прочих расходов в структуре затрат тарифа на 

оплату медицинской помощи по КСГ, в соответствии с Приложением № 20 к 

Тарифному соглашению; 

5) тарифы на оплату законченного случая лечения в условиях дневного 

стационара в соответствии с Приложением № 20 к Тарифному соглашению; 

6) перечень подгрупп клинико - статистических групп заболеваний  

(подгупп КСГ) с использованием лекарственных препаратов для медицинского 

применения, не включенных в перечень жизненно необходимых и важнейших 

лекарственных препаратов на оплату законченного случая в условиях дневного 

стационара, с указанием коэффициентов относительной затратоемкости 

подгрупп КСГ, коэффициентов специфики и доли заработной платы и прочих 

расходов в структуре затрат тарифа на оплату медицинской помощи по 

подгруппам КСГ в соответствии с Постановлением № 680-ПП, в соответствии с 

Приложением № 26 к Тарифному соглашению; 

7) доли заработной платы и прочих расходов в структуре затрат тарифа на 

оплату медицинской помощи по подгруппам КСГ с использованием 
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лекарственных препаратов для медицинского применения,не включенных в 

перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов, в 

соответствии с Приложением № 26 к Тарифному соглашению; 

8) тарифы на оплату законченного случая лечения в условиях дневного 

стационара с использованием лекарственных препаратов для медицинского 

применения, не включенных в перечень жизненно необходимых и важнейших 

лекарственных препаратов за счет средств межбюджетного трансферта бюджета 

города Севастополя (на основании Постановления № 680-ПП) с Приложением 

№ 26 к Тарифному соглашению. 

3.4.1. Общие правила формирования различных КСГ в дневном стационаре  

те же, что и в круглосуточном.  

Формирование КСГ осуществляется на основе совокупности следующих 

критериев: 

a) диагноз (код по МКБ 10); 

б) хирургическая операция и (или) другая применяемая медицинская 

технология (код в соответствии с Номенклатурой), а также, при необходимости, 

конкретизация медицинской услуги в зависимости от особенностей ее 

исполнения (иной классификационный критерий); 

в) схема лекарственной терапии; 

г) МНН лекарственного препарата; 

д) возрастная категория пациента; 

е) сопутствующий диагноз или осложнения заболевания (код по МКБ 10); 

ж) оценка состояния пациента по шкалам: шкала оценки органной 

недостаточности у пациентов, находящихся на интенсивной терапии (Sequential 

Organ Failure Assessment, SOFA), шкала оценки органной недостаточности  

у пациентов детского возраста, находящихся на интенсивной терапии (Pediatric 

Sequential Organ Failure Assessment, pSOFA), шкала реабилитационной 

маршрутизации; индекс оценки тяжести и распространенности псориаза 

(Psoriasis Area Severity Index, PASI); 

з) длительность непрерывного проведения ресурсоемких медицинских 

услуг (искусственной вентиляции легких, видео-ЭЭГ – мониторинга); 

и) количество дней проведения лучевой терапии (фракций); 

к) пол; 

л) длительность лечения; 

м) этап лечения, в том числе проведения экстракорпорального 

оплодотворения; 

н) показания к применению лекарственного препарата; 

о) объем послеоперационных грыж брюшной стенки; 

п) степень тяжести заболевания; 

р) сочетание нескольких классификационных критериев в рамках одного 

классификационного критерия (например,  сочетание оценки состояния 

пациента по шкале реабилитационной маршрутизации с назначением 

ботулинического токсина). 

3.4.2. Особенности формирования отдельных КСГ представлены в  

Приложении № 23 к Тарифному соглашению. 

consultantplus://offline/ref=0427642A90FECF895B1DE8EAF780625FD435126E26B1517143D52207DDC3C70011FFDA20CEF6952E9ADB9De04DO
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Особенности формирования отдельных   подгрупп КСГ с использованием 

лекарственных препаратов для медицинского применения, не включенных в 

перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов за 

счет средств межбюджетного трансферта бюджета города Севастополя (на 

основании Постановления № 680-ПП) в соответствии с Приложением № 26 к 

Тарифному соглашению. 

3.4.3. Доля оплаты случаев оказания медицинской помощи, являющихся 

прерванными по основаниям, изложенным в подпунктах 1-6 и 8-9 пункта 2.2.1. 

Тарифного соглашения, определяется в зависимости от выполнения 

хирургического вмешательства и (или) проведения тромболитической терапии, 

являющихся классификационным критерием отнесения данного случая лечения 

к конкретной КСГ. 

В случае если пациенту было выполнено хирургическое вмешательство и 

(или) проведена тромболитическая терапия, являющиеся классификационным 

критерием отнесения данного случая лечения к конкретной КСГ, случай 

оплачивается в размере: 

- при длительности лечения 3 дня и менее - 80% от стоимости КСГ; 

- при длительности лечения более 3-х дней - 90% от стоимости КСГ. 

Если хирургическое вмешательство и (или) тромболитическая терапия не 

проводились, случай оплачивается в размере: 

- при длительности лечения 3 дня и менее - 30% от стоимости КСГ; 

- при длительности лечения более 3-х дней - 60% от стоимости КСГ. 

Перечень КСГ дневного стационара, которые предполагают 

хирургическое вмешательство или тромболитическую терапию установлен в 

соответствии с Приложением № 5 к Тарифному соглашению. 

3.4.4. Случаи проведения лекарственной терапии пациентам в возрасте 18 

лет и старше, являющиеся прерванными по основанию, изложенному в 

подпункте 7 пункта 2.2.1. Тарифного соглашения, оплачиваются аналогично 

случаям лечения, когда хирургическое вмешательство и (или) тромболитическая 

терапия не проводились. 

3.4.5. Случаи медицинской реабилитации, являющиеся прерванными по 

основанию, изложенному в подпункте 9 пункта 2.2.1. Тарифного соглашения, 

оплачиваются аналогично случаям лечения, когда хирургическое вмешательство 

и (или) тромболитическая терапия не проводились. 

3.4.6. Режим введения лекарственных препаратов в описании схем 

лекарственной терапии включает в себя:  

- наименование лекарственных препаратов;  

- длительность цикла;  

- количество дней введения;  

- способ введения (в случае указания в схеме); 

- скорость введения (капельно, струйно, в случае указания в схеме);  

- разовую дозу препарата (фиксированная величина или разовая доза в 

пересчете на массу тела или площадь поверхности тела пациента). 

Если наименование лекарственных препаратов, способ введения (в случае 

указания в схеме) или скорость введения (в случае указания в схеме) не 
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соответствуют описанию ни одной схемы лекарственной терапии, 

представленной в «Группировщиках», для оплаты однозначно выбирается схема 

лекарственной терапии sh9003 «Прочие схемы лекарственной терапии», а случай 

считается законченным и оплачивается в полном объеме, если он не является 

прерванным по основаниям, изложенным в подпунктах 1–6 пункта 2.2.1. 

Тарифного соглашения. 

В случае снижения дозы химиотерапевтических препаратов и/или 

увеличения интервала между введениями по сравнению с указанными в столбце 

«Наименование и описание схемы» в «Группировщиках» при соблюдении 

следующих условий, отраженных в первичной медицинской документации 

(общее количество дней введения должно точно соответствовать количеству 

дней введения, предусмотренному в описании схемы лекарственной терапии) 

схема лекарственной терапии считается выполненной полностью и оплачивается 

в полном объеме (при отсутствии оснований считать случай прерванным по 

иным основаниям, предусмотренным пунктом 2.2.1. Тарифного соглашения: 

- снижение дозы произведено согласно инструкции по применению к 

химиотерапевтическому препарату или в соответствии с клиническими 

рекомендациями, в том числе в связи усилением токсических реакций или с 

тяжестью состояния пациента; 

- возможность смещения интервала между введениями предусмотрена 

клиническими рекомендациями, либо необходимость смещения возникла в связи 

с медицинскими противопоказаниями к введению препаратов в день, указанный 

в описании схемы.  

Для остальных случаев (в том числе случаев проведения лекарственной 

терапии, при которых снижение дозы химиотерапевтических препаратов и/или 

увеличение интервала между введениями произведено по другим причинам) 

классификационным критерием отнесения к КСГ служит схема sh9003 «Прочие 

схемы лекарственной терапии», а случай считается законченным и оплачивается 

в полном объеме, если он не является прерванным по основаниям, изложенным 

в подпунктах 1 - 6 пункта 2.2.1. Тарифного соглашения. 

Также схема лекарственной терапии считается выполненной полностью и 

оплачивается в полном объеме (в том числе при соблюдении количества дней 

введения в тарифе, при отсутствии оснований считать случай прерванным по 

иным основаниям, предусмотренным пунктом 2.2.1. Тарифного соглашения) при 

проведении лечения в полном соответствии с одной из схем лекарственной 

терапии, указанных в «Группировщике». 

Случаи, в ходе которых лекарственная терапия проведена в полном 

объеме, предусмотренном соответствующей схемой лекарственной терапии, 

оплачиваются по соответствующей КСГ в полном объеме независимо от наличия 

иных оснований считать случай лечения прерванным. 

При оплате случаев лечения подгрупп клинико - статистических групп 

заболеваний за счет средств межбюджетного трансферта бюджета города 

Севастополя, в соответствии с Постановлением № 680-ПП используется 

перечень схем лекарственной терапии, в соответствии с Приложением № 26 к 

Тарифному соглашению. 
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3.4.7. В рамках проведения процедуры ЭКО в соответствии с порядком 

использования вспомогательных репродуктивных технологий выделяются 

следующие этапы: 

1. Стимуляция суперовуляции; 

2. Получение яйцеклетки; 

3. Экстракорпоральное оплодотворение и культивирование эмбрионов; 

4. Внутриматочное введение (перенос) эмбрионов. 

5. Дополнительно в процессе проведения процедуры ЭКО возможно 

осуществление криоконсервации, полученных на III этапе, эмбрионов.  

Хранение криоконсервированных эмбрионов за счет средств 

обязательного медицинского страхования не осуществляется.  

Отнесение случаев проведения ЭКО к КСГ осуществляется на основании 

иных классификационных критериев «ivf1»-«ivf7», отражающих проведение 

различных этапов ЭКО (полная расшифровка кодов ДКК представлена в 

справочнике «ДКК» Приложение № 23 Тарифного соглашения).  

Если базовая программа ЭКО была завершена по итогам I этапа 

(стимуляция суперовуляции) («ivf2»), I-II этапов (получение яйцеклетки) 

(«ivf3»), I-III этапов (экстракорпоральное оплодотворение и культивирование 

эмбрионов) без последующей криоконсервации эмбрионов («ivf4»), оплата 

случая осуществляется по КСГ ds02.009 «Экстракорпоральное оплодотворение  

(уровень 2)».  

При проведении в рамках одного случая госпитализации первых трех 

этапов ЭКО c последующей криоконсервацией эмбрионов без переноса 

эмбрионов («ivf5»), а также проведении всех четырех этапов ЭКО без 

осуществления криоконсервации эмбрионов («ivf6») оплата случая 

осуществляется по КСГ ds02.010 «Экстракорпоральное оплодотворение 

(уровень 3)».  

При проведении в рамках одного случая всех этапов ЭКО c последующей 

криоконсервацией эмбрионов («ivf7»), оплата случая осуществляется по КСГ 

ds02.011 «Экстракорпоральное оплодотворение (уровень 4)». 

В случае проведения цикла ЭКО с применением криоконсервированных 

эмбрионов («ivf1») случай госпитализации оплачивается по КСГ ds02.008 

«Экстракорпоральное оплодотворение (уровень 1)». 

Оптимальная длительность случая при проведении криопереноса 

составляет 1 день. 

Средний норматив финансовых затрат на единицу объема медицинской 

помощи для оказания медицинской помощи при экстракорпоральном 

оплодотворении представляет собой усредненную стоимость случая ЭКО с 

учетом проведения у части пациентов неполных циклов и проведения в 

отдельных случаях полного цикла с криоконсервацией эмбрионов  

и не эквивалентен стоимости КСГ ds02.010 «Экстракорпоральное 

оплодотворение (уровень 3)». 

Перечень медицинских организаций, оказывающих экстракорпоральное 

оплодотворение в условиях дневного стационара, установлен в соответствии с 

Приложением № 1 к Тарифному соглашению. 
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3.4.8. Медицинскими организациями города Севастополя 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 Департаменту здравоохранения города Севастополя, 

имеющие лицензию на предоставление работ (услуг) по лабораторной генетике, 

в соответствии с перечнем, утвержденным Министерством здравоохранения 

Российской Федерации. 

3.4.9. Страховые медицинские организации проводят экспертизу качества 

всех случаев ЭКО, осущестивленных в рамках базовой программы 

обязательного медицинского страхования, включая  оценку его эффективности 

(факт наступления беременности).  

Результаты экспертиз направляются СМО в ТФОМС города Севастополя 

и рассматриваются на заседаниях Комиссии по разработке территориальной 

программы обязательного медицинского страхования при решении вопросов о 

распределении медицинским организациям объемов медицинской помощи по 

ЭКО.  

3.4.10. Значение коэффициента уровня оказания медицинской помощи в 

условиях дневного стационара для всех медицинских организаций равно 1. 

Коэффициент специфики (КСксг) устанавливается Тарифным 

соглашением для конкретной КСГ и является единым для всех уровней 

медицинских организаций. Значения КСксг утверждены в Приложении № 20 

Тарифного соглашения. 

Коэффициент специфики рассчитывается с учетом фактических расходов 

на оказание медицинской помощи в рамках конкретной КСГ.  

3.4.11. Расчет стоимости случая лечения по КСГ осуществляется на основе 

экономических параметров: размера базовой ставки (размер средней стоимости 

законченного случая лечения, включенного в КСГ) без учета коэффициента 

дифференциации; коэффициента относительной затратоемкости; коэффициента 

дифференциации (при наличии); коэффициента специфики оказания 

медицинской помощи; коэффициента уровня (подуровня) медицинской 

организации; коэффициента сложности лечения пациента. 

Стоимость одного случая лечения в дневном стационаре (ССксг) по КСГ 

(за исключением КСГ, в составе которых установлены доли заработной платы и 

прочих расходов в структуре затрат тарифа на оплату медицинской помощи по 

КСГ, порядок оплаты которых установлен пунктом 3.4.11. Тарифного 

соглашения) определяется по следующей формуле: 
 

ССксг = БС х КД х КЗксг х КСксг х КУСмо + БС х КД* х КСЛП,  
 

где:  

БС – базовая (размер средней стоимости законченного случая лечения, 

включенного в КСГ)   ставка без учета коэффициента дифференциации, рублей; 
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КЗксг - коэффициент относительной затратоемкости КСГ (подгруппы в 

составе КСГ), к которой отнесен данный случай лечения; 

КСксг - коэффициент специфики КСГ, к которой отнесен данный случай 

лечения; 

КУСмо - коэффициент уровня медицинской организации, в которой был 

пролечен пациент; 

КД - коэффициент дифференциации, рассчитанный в соответствии с 

постановлением Правительства РФ от 05.05.2012 г. № 462 (значение 1); 

КСЛП- коэффициент сложности лечения пациента (при необходимости – 

сумма применяемыхКСЛП); 

* - КД не применяется для КСЛП «проведение сопроводительной 

лекарственной терапии при злокачественных новообразованиях у взрослых в 

соответствии с клиническими рекомендациями» (равно единице). 

 

Размер базовой ставки (размер средней стоимости законченного случая 

лечения, включенного в КСГ) определяется исходя из следующих параметров: 

- объема средств, предназначенных для финансового обеспечения 

медицинской помощи, оказываемой в условиях дневного стационара и 

оплачиваемой по КСГ (ОС); 

- общего планового количества случаев лечения, подлежащих оплате по 

КСГ (Чсл); 

- среднего поправочного коэффициента оплаты по КСГ (СПК),  

 

и рассчитывается по формуле: 

 

БС =
ОС−ОСЛП

ЧСЛ×СПК×КД
. 

 

СПК рассчитывается по формуле: 

 

СПК =
∑(КЗ𝑖×((1−Дзп)+Дзп×КСКСГ×КУСМО

𝑖 ×КД𝑖)×ЧСЛ
𝑖 ) 

ЧСЛ
, 

 

Если для КСГ Приложением № 20 Тарифного соглашения не установлена 

доля заработной платы и прочих расходов в структуре стоимости КСГ, значение 

Дзп принимается равным 1. 

В качестве параметра Ослп используется сумма, характеризующая вклад 

коэффициента сложности лечения пациента в совокупный объем средств на 

оплату медицинской помощи, рассчитываемая по формуле: 

 

ОСЛП = ∑(БС х КД∗ х КСЛП𝑖),  

где: 

КСЛПi – размер КСЛП, применяемый при оплате i–го случая оказания 

медицинской помощи в 2026 году; 
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* - КД не применяется для КСЛП «проведение сопроводительной 

лекарственной терапии при злокачественных новообразованиях у взрослых в 

соответствии с клиническими рекомендациями» (равно единице). 

Размер базовой ставки (размер средней стоимости законченного случая 

лечения, включенного в КСГ) устанавливается на год.  

3.4.12. Стоимость одного случая лечения по КСГ с проведением 

лекарственной терапии злокачественных новообразований у взрослых 

осуществляется по формуле: 
 

ССксг = БС х КЗксг х ((1-Дзп) + Дзп х КСксг х КУСмо х КД) + БС х КД* х КСЛП,  

 

где: 

 

БС - базовая ставка (размер средней стоимости законченного случая 

лечения, включенного в КСГ) без учета коэффициента дифференциации, рублей; 

Дзп - доля заработной платы и прочих расходов в структуре затрат тарифа 

на оплату медицинской помощи по КСГ (устанавливаемое на федеральном 

уровне значение, к которому применяется КД); 

КЗксг - коэффициент относительной затратоемкости по КСГ, к которой 

отнесен данный случай лечения; 

КСксг - коэффициент специфики КСГ, к которой отнесен данный случай 

лечения; 

КУСмо - коэффициент уровня медицинской организации, в которой был 

пролечен пациент; 

КД - коэффициент дифференциации, рассчитанный в соответствии с 

Постановлением № 462 (значение 1); 

КСЛП - коэффициент сложности лечения пациента (при необходимости, 

сумма применяемых КСЛП); 

 

* - КД не применяется для КСЛП «проведение сопроводительной 

лекарственной терапии при злокачественных новообразованиях у взрослых в 

соответствии с клиническими рекомендациями» (равно единице). 

Доля заработной платы и прочих расходов в структуре затрат тарифа на 

оплату медицинской помощи по конкретной КСГ указана в Приложении № 20 

Тарифного соглашения. 

3.4.13. В условиях дневного стационара медицинская помощь с 

применением телемедицинских технологий включается в стоимость 

законченного случая лечения, рассчитанного на основе КСГ. 

3.4.14. В соответствии с клиническими рекомендациями по медицинским 

показаниям медицинские организации могут организовать предоставление 

лекарственных препаратов для лечения гепатита C 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 
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пребывание пациента в условиях дневного стационара при этом должно быть не 

менее 2 дней, включая день госпитализации и день выписки. 

3.4.15. Исследования, проводимые пациенту во время лечения в дневном 

стационаре, на которые установлен отдельный тариф при оказании 

амбулаторной медицинской помощи, включены в стоимость законченного 

случая лечения по КСГ соответствующей нозологии, и к оплате отдельно не 

предъявляются, за исключением услуг диализа, оказанных пациентам с 

хронической почечной недостаточностью. 

3.4.16. Размер финансового обеспечения медицинской организации, 

оказывающей медицинскую помощь в условиях дневного стационара, 

определяется как сумма стоимости всех случаев лечения в дневном  стационаре 

по КСГ, ВМП, а так же услуг диализа. 

3.5. В части скорой медицинской помощи, оказываемой вне медицинской 

организации, Тарифным соглашением устанавливаются: 

1) средний размер финансового обеспечения скорой медицинской помощи, 

оказываемой вне медицинской организации (ФОСР
СМП), медицинскими 

организациями участвующими в реализации территориальной программы ОМС 

города Севастополя, в расчете на одно застрахованное лицо, определенный на 

основе нормативов объемов медицинской помощи и финансовых затрат на 

единицу объема медицинской помощи, установленных территориальной 

программой ОМС – 1 284,78 рублей расчет в соответствии с Приложением № 9 

к Тарифному соглашению; 

2) значение коэффициентов дифференциации, применяемых при расчете 

дифференцированного подушевого норматива финансирования для 

медицинских организаций, оказывающих скорую медицинскую помощь вне 

медицинской организации – в соответствии с Приложением № 21 к Тарифному 

соглашению; 

3) базовый (средний) размер подушевого норматива финансирования, 

применяемый при оплате скорой медицинской помощи, оказанной вне 

медицинской организации (ПнБАЗ), согласно перечня расходов на медицинскую 

помощь, финансовое обеспечение которых осуществляется по подушевому 

нормативу финансирования – 1 284,78 рублей расчет в соответствии с 

Приложением № 21 к Тарифному соглашению; 

4) значение дифференцированного подушевого норматива 

финансирования для медицинских организаций, оказывающих скорую 

медицинскую помощь вне медицинской организации, (ДПн𝑖) - 1 284,78  рублей 

расчет в соответствии с Приложением № 21 к Тарифному соглашению; 

5) тарифы на оплату вызова бригады скорой медицинской помощи, в том 

числе в случае проведения тромболизиса, применяемые в том числе для оплаты 

стоимости медицинской помощи, оказанной медицинскими организациями 

субъекта Российской Федерации лицам, застрахованным на территории других 

субъектов Российской Федерации, в соответствии с Приложением № 21 к 

Тарифному соглашению. 

3.5.1. Скорую медицинскую помощь вне медицинской организации, по 

территориальной программе ОМС оказывает одна медицинская организация - 
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Государственное бюджетное учреждение здравоохранения Севастополя «Центр 

экстренной медицинской помощи и медицины катастроф». В связи с этим 

коэффициенты половозрастного состава  устанавливаются на 2026 год в размере 

1 для всех половозрастных групп. Коэффициент  уровня расходов медицинских 

организаций (особенности плотности населения, транспортной доступности, 

климатических и географических особенностей, размер медицинской 

организации) и коэффициент достижения целевых показателей уровня 

заработной платы медицинских работников, установленных «дорожными 

картами» развития здравоохранения в городе Севастополе, на 2026 год равны 1. 

3.5.2. При проведении массовых мероприятий (спортивных, культурных и 

других) оплата дежурств бригад скорой медицинской помощи за счет средств 

ОМС не производится. 

3.5.3. В реестры счетов на оплату медицинской помощи в обязательном 

порядке включаются все единицы объема оказанной скорой медицинской 

помощи по установленным тарифам. 

3.5.4. Тарифы на оплату вызовов скорой медицинской помощи 

устанавливаются в соответствии с Приложением № 21 к Тарифному 

соглашению. 

3.5.5. Размер финансового обеспечения медицинской организации, 

оказывающей скорую медицинскую помощь вне медицинской организации, 

определяется исходя из значения фактического дифференцированного 

подушевого норматива финансирования, численности застрахованных лиц, 

обслуживаемых медицинской организацией, а также объемов медицинской 

помощи, оплата которых осуществляется за вызов скорой медицинской помощи.  

3.6. Структура тарифов на оплату медицинской помощи устанавливается в 

соответствии с территориальной программой ОМС и 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 

учреждениях (при отсутствии в медицинской организации лаборатории и 

диагностического оборудования), организацию питания (при отсутствии 

организованного питания в медицинской организации), расходы на оплату услуг 

связи, транспортных услуг, включая расходы на использование беспилотных 

авиационных систем (транспортных средств) для транспортировки 

биоматериалов, лекарственных препаратов и иных медицинских грузов, 

коммунальных услуг, работ и услуг по содержанию имущества, включая 

расходы на техническое обслуживание и ремонт основных средств, расходы на 

арендную плату, в том числе за пользование имуществом, финансовую аренду 

объектов (лизинг), а также выкуп предмета лизинга, оплату программного 

обеспечения и прочих услуг, социальное обеспечение работников медицинских 

организаций, установленное законодательством Российской Федерации, прочие 

расходы, расходы на приобретение основных средств (оборудования, 

производственного и хозяйственного инвентаря) стоимостью до четырехсот 

https://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_469381/#dst100014
https://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_469378/#dst100003
https://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_469383/#dst100003
https://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_107289/90bb5f4d280b26ade35de1f7d0f8584996e90157/
https://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_107289/90bb5f4d280b26ade35de1f7d0f8584996e90157/
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тысяч 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. 

3.7. Расходы на разработку, внедрение, развитие, модернизацию и 

техническое обслуживание государственных информационных систем в сфере 

здравоохранения города Севастополя и их подсистем не могут осуществляться 

за счет средств обязательного медицинского страхования. 

3.8. При наличии исключительных или неисключительных прав на 

использование программного продукта (информационной системы) в 

медицинской организации и постановки программного продукта на учет 

медицинской организации расходы на разработку, внедрение, развитие, 

модернизацию и техническое обслуживание государственных информационных 

систем в сфере здравоохранения города Севастополя и медицинских 

информационных систем медицинских организаций могут быть оплачены за 

счет средств обязательного медицинского страхования. 

3.9. Удельный вес расходов по статьям для каждой медицинской 

организации формируется исходя из потребности медицинской организации в 

покрытии расходов, связанных с оказанием медицинской помощи и 

содержанием медицинской организации в рамках установленных объемов 

медицинской помощи и финансового обеспечения территориальной программы 

ОМС на соответствующий год. 

3.10. Предельный размер расходов на арендную плату движимого 

имущества, в том числе на финансовую аренду объектов (лизинг), а также выкуп 

предмета лизинга в соответствии со статьей 624 Гражданского кодекса 

Российской Федерации, за один объект аренды в расчете на год, осуществляемых 

за счет средств обязательного медицинского страхования, не должен превышать 

лимит, установленный для приобретения основных средств. 

 

Раздел 4. РАЗМЕР НЕОПЛАТЫ ИЛИ НЕПОЛНОЙ ОПЛАТЫ ЗАТРАТ 

МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ НА ОКАЗАНИЕ МЕДИЦИНСКОЙ 

ПОМОЩИ, А ТАКЖЕ УПЛАТЫ МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИЕЙ 

ШТРАФОВ ЗА НЕОКАЗАНИЕ, НЕСВОЕВРЕМЕННОЕ ОКАЗАНИЕ 

ЛИБО ОКАЗАНИЕ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ НЕНАДЛЕЖАЩЕГО 

КАЧЕСТВА 

4.1. Контроль объемов, сроков, качества и условий предоставления 

медицинской помощи по территориальной программе обязательного 

медицинского страхования осуществляется в соответствии с пунктом 9.1 части 1 

статьи 7 Федерального Закона от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном 

медицинском страховании в Российской Федерации». 

4.2. Сумма, не подлежащая оплате по результатам медико-экономического 

контроля, медико-экономической экспертизы, экспертизы качества 

медицинской помощи удерживается из объема средств, предусмотренных для 

https://login.consultant.ru/link/?req=doc&base=LAW&n=508506&dst=100755
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оплаты медицинской помощи, оказанной медицинскими организациями, или 

подлежит возврату в страховую медицинскую организацию в соответствии с 

договором на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному 

медицинскому страхованию и порядком организации и проведения контроля. 

 

Общий размер санкций, применяемых к медицинским организациям, 

включающий в себя размер неоплаты или неполной оплаты затрат медицинской 

организации на оказание медицинской помощи и размер штрафа, применяемого 

к медицинской организации за неоказание, несвоевременное оказание либо 

оказание медицинской помощи ненадлежащего качества, рассчитывается в 

порядке, установленном Правилами обязательного медицинского страхования, 

утвержденными приказом Министерства здравоохранения и социального 

развития Российской Федерации от 28.08.2025 № 496н. 

4.3. Размер неоплаты или неполной оплаты затрат на оказание 

медицинской помощи, а также уплаты медицинской организацией штрафов за 

неоказание, несвоевременное оказание либо оказание медицинской помощи 

ненадлежащего качества установлен в соответствии с Приложением № 22 к 

Тарифному соглашению. 

 

Раздел 5. РАСПРЕДЕЛЕНИЕ ОБЪЕМОВ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ И 

ФИНАНСОВОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 

МЕЖДУ МЕДИЦИНСКИМИ ОРГАНИЗАЦИЯМИ 

5.1. Распределение объемов предоставления медицинской помощи в 

разрезе видов, форм и условий оказания медицинской помощи и групп 

высокотехнологичной медицинской помощи, а также объемов финансового 

обеспечения медицинской помощи, между медицинскими организациями, 

участвующими в реализации Территориальной программы обязательного 

медицинского страхования города Севастополя, осуществляется Комиссией по 

разработке территориальной программы обязательного медицинского 

страхования. 

 

Раздел 6. ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ 

6.1. Порядок осуществления расчетов за медицинскую помощь, оказанную 

медицинскими организациями города Севастополя лицам, застрахованным на 

территории других субъектов Российской Федерации. 

Оплата медицинской помощи, оказанной лицам, застрахованным на 

территории других субъектов Российской Федерации, осуществляется в 

соответствии с разделом IX Правил обязательного медицинского страхования, 

утвержденных приказом Минздрава России от 28.08.2025 № 496н. 

6.1.1. Оплата медицинской помощи, оказанной лицам, застрахованным на 

территории других субъектов Российской Федерации в амбулаторных условиях, 

осуществляется по следующим тарифам: 

1) тарифы на оплату медицинской помощи, оказанной в амбулаторных 

условиях за единицу объема медицинской помощи, включая посещения при 
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оказании медицинской помощи в неотложной форме, в соответствии с 

Приложением № 11 к Тарифному соглашению; 

2) тарифы на оплату стоматологической помощи в соответствии с 

Приложением № 16 и Приложением № 4 к Тарифному соглашению; 

3) тарифы на оплату процедур гемодиализа и перитонеального диализа в 

соответствии с Приложением № 8 к Тарифному соглашению; 

4) оплата медицинской помощи, оказанной в приемном отделении 

(приемном покое) стационара лицам, застрахованным на территории других 

субъектов Российской Федерации, не подлежащим госпитализации, за 

исключением случаев оказания неотложной медицинской помощи, 

осуществляется в соответствии с пунктом 2.1.9. настоящего Тарифного 

соглашения; 

5) тарифы на оплату медицинской помощи за единицу объема, 

применяемые в том числе при межтерриториальных расчетах, включая тарифы 

на оплату диагностических (лабораторных) исследований (компьютерная 

томография, магнитно-резонансная томография, ультразвуковые исследования 

сердечно-сосудистой системы, эндоскопические диагностические исследования, 

молекулярно-генетические исследования и патологоанатомические 

исследования биопсийного (операционного) материала, ПЭТ/КТ, 

ОФЭКТ/ОФЭКТ-КТ, неинвазивного пренатального тестирования (определение 

внеклеточной ДНК плода по крови матери), определения РНК вируса гепатита С 

(Hepatitia C virys) в крови методом полимеазной цепной реакции, лабораторной 

диагностики для пациентов с хроническим вирусом гепатита С (оценка стадии 

фиброза, определение генотипа вируса гепатита С)), на ведение школ для 

больных с хроническими неинфекционными заболеваниями, в том числе с 

сахарным диабетом, и школ для беременных и по вопросам грудного 

вскармливания осуществляется в соответствии с Приложением № 3 к Тарифному 

соглашению. 

6.1.2. Оплата медицинской помощи, оказанной лицам, застрахованным на 

территории других субъектов Российской Федерации в стационарных условиях, 

осуществляется по: 

1) стоимости оплаты законченного случая лечения в стационарных 

условиях в соответствии с Приложением № 17 и Приложением № 18 к 

Тарифному соглашению;  

2) тарифам за законченный случай лечения по перечню видов 

высокотехнологичной медицинской помощи, включенных в базовую программу 

ОМС, в соответствии с Приложением № 19 к Тарифному соглашению; 

3) тарифам на оплату процедур гемодиализа и перитонеального диализа в 

соответствии с Приложением № 8 к Тарифному соглашению. 

6.1.3. Оплата медицинской помощи, оказанной лицам, застрахованным на 

территории других субъектов Российской Федерации в условиях дневного 

стационара, осуществляется по стоимости на оплату законченного случая 

лечения в условиях дневного стационара в соответствии с Приложением № 17 и 

Приложением № 20 к Тарифному соглашению. 
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6.1.4. Оплата скорой медицинской помощи, оказанной лицам, 

застрахованным на территории других субъектов Российской Федерации вне 

медицинских организаций, производится по тарифам на оплату вызова бригады 

скорой медицинской помощи, в том числе в случае проведения тромболизиса в 

соответствии с Приложением № 21 к Тарифному соглашению. 

6.2. Внесение изменений в Тарифное соглашение осуществляется путем 

заключения дополнительного соглашения к Тарифному соглашению, которое 

является его неотъемлемой частью.  

6.3. В тарифное соглашение вносятся изменения: 

6.3.1. При внесении изменений в реестр медицинских организаций, 

осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского 

страхования города Севастополя, в части включения (исключения) медицинских 

организаций; 

6.3.2. В случае необходимости дополнения (исключения) сведений в части 

применяемых способов оплаты медицинской помощи и тарифов на оплату 

медицинской помощи для медицинских организаций, по которым изменяются 

объемы предоставления медицинской помощи; 

6.3.3. При определении новых заболеваний, состояний (групп заболеваний, 

состояний), при которых осуществляется оказание медицинской помощи 

застрахованным лицам в рамках обязательного медицинского страхования; 

6.3.4. При внесении изменений в Требования к структуре и содержанию 

Тарифного соглашения; 

6.3.5. При внесении изменений в порядок контроля объемов, сроков, 

качества и условий предоставления медицинской помощи, в части изменения 

перечня оснований для отказа в оплате медицинской помощи либо уменьшения 

оплаты медицинской помощи; 

6.3.6. При принятии Президентом Российской Федерации, Правительством 

Российской Федерации, высшим исполнительным органом государственной 

власти субъекта Российской Федерации решений, приводящих к необходимости 

внесения изменений в Тарифное соглашение, в том числе изменении тарифов на 

оплату медицинской помощи, и (или) решений об изменении тарифов на оплату 

медицинской помощи. 

6.4. Тарифное соглашение вступает в силу с 01.01.2026 года и действует  

по 31.12.2026 года.  

6.5. Настоящее Тарифное соглашение составлено и подписано в 10-ти 

экземплярах, по одному экземпляру для каждой стороны. 

6.6. Настоящее Тарифное соглашение подлежит обязательному 

размещению на официальном сайте Департамента здравоохранения города 

Севастополя и Территориального фонда обязательного медицинского 

страхования города Севастополя в сети «Интернет» в четырнадцатидневный 

срок со дня его принятия. 

 

Настоящее Тарифное соглашение подлежит обязательной отправке 

Председателем Комиссии по разработке территориальной программы 

обязательного медицинского страхования города Севастополя в пятидневный 
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