
№ 

п/п

Код 

услуги
Наименование услуги Тариф, руб.

1 2 3 4

1 96001 Вызов, выполненный общепрофильной врачебной выездной бригадой СМП 4 624,34

2 96002
Вызов, выполненный общепрофильной фельдшерской выездной бригадой 

СМП
4 026,21

3 96003

Вызов, выполненный акушерской выездной бригадой СМП или 

общепрофильной фельдшерской выездной бригадой СМП, закрепленной за 

отделом госпитализации

4 136,61

4 96007
Вызов, выполненный специализированной выездной бригадой СМП 

анестезиологии и реанимации
8 512,58

5 96008
Вызов, выполненный экстренной консультативной кардиологической 

выездной бригадой СМП
5 846,49

6 96009
Вызов, выполненный экстренной консультативной неврологической 

выездной бригадой СМП
5 079,86

7 96013
Вызов, выполненный экстренной консультативной инфекционной выездной 

бригадой СМП
6 131,28

8 96014
Вызов, выполненный специализированной акушерско-гинекологической 

выездной бригадой СМП
7 001,24

9 196001 Вызов, выполненный общепрофильной врачебной выездной бригадой СМП 4 624,34

10 196002
Вызов, выполненный общепрофильной фельдшерской выездной бригадой 

СМП
4 026,21

11 196003

Вызов, выполненный акушерской выездной бригадой СМП или 

общепрофильной фельдшерской выездной бригадой СМП, закрепленной за 

отделом госпитализации

4 136,61

12 196007
Вызов, выполненный специализированной педиатрической выездной 

бригадой СМП анестезиологии и реанимации
8 512,58

13 196008
Вызов, выполненный экстренной консультативной кардиологической 

выездной бригадой СМП
5 846,49

14 196009
Вызов, выполненный экстренной консультативной неврологической 

выездной бригадой СМП
5 079,86

15 196013
Вызов, выполненный экстренной консультативной инфекционной выездной 

бригадой СМП
6 131,28

16 196014
Вызов, выполненный специализированной акушерско-гинекологической 

выездной бригадой СМП
7 001,24

17 196016
Вызов, выполненный специализированной педиатрической выездной 

бригадой СМП
6 541,69

Тарифы на оплату скорой медицинской помощи, оказанной вне медицинской организации в рамках 

Территориальной программы ОМС

Приложение № 11
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Код 

нарушения/ 

дефекта

Перечень оснований

Значение коэффициента 

для определения размера 

неоплаты или неполной 

оплаты затрат 

медицинской 

организации на оказание 

медицинской помощи

Значение коэффициента 

для определения размера 

штрафа за неоказание, 

несвоевременное 

оказание либо оказание 

медицинской помощи 

ненадлежащего качества

1 2 3 4

1.1.

Нарушение условий оказания медицинской помощи, в том числе сроков

ожидания медицинской помощи, несвоевременное включение в группу

диспансерного наблюдения лиц, которым по результатам проведения

профилактических мероприятий или оказания иной медицинской помощи

впервые установлены диагнозы, при которых предусмотрено диспансерное

наблюдение в соответствии с порядком проведения диспансерного наблюдения.

0 0,3

1.2.

Невключение в группу диспансерного наблюдения лиц, которым по результатам

проведения профилактических мероприятий или оказания иной медицинской

помощи впервые установлены диагнозы, при которых предусмотрено

диспансерное наблюдение в соответствии с порядком проведения диспансерного

наблюдения (в случае, если установление диагноза и постановка на диспансерное

наблюдение должно быть осуществлено в рамках одного случая оказания

медицинской помощи).

0 1

1.3.

Госпитализация застрахованного лица, медицинская помощь которому должна

быть оказана в стационаре другого профиля (непрофильная госпитализация),

кроме случаев госпитализации для оказания медицинской помощи в неотложной

и экстренной форме на койки терапевтического и хирургического профилей.

1 0,3

1.4.
Нарушения, связанные с оформлением и предъявлением на оплату счетов и

реестров счетов, в том числе:

1.4.1. наличие ошибок и/или недостоверной информации в реквизитах счета; 1 0

1.4.2.
сумма счета не соответствует итоговой сумме предоставленной медицинской

помощи по реестру счетов;
1 0

1.4.3.

наличие незаполненных полей реестра счетов, обязательных к заполнению, в том

числе отсутствие указаний о включении в группу диспансерного наблюдения

лица, которому установлен диагноз, при котором предусмотрено диспансерное

наблюдение, отсутствие сведений о страховом случае с летальным исходом при

наличии сведений о смерти застрахованного лица в период оказания ему

медицинской помощи, по данным персонифицированного учета сведений о

застрахованных лицах и (или) о медицинской помощи, оказанной

застрахованным лицам;

1 0

1.4.4. некорректное заполнение полей реестра счетов; 1 0

1.4.5.
заявленная сумма по позиции реестра счетов не корректна (содержит

арифметическую ошибку);
1 0

1.4.6.
дата оказания медицинской помощи в реестре счетов не соответствует отчетному

периоду/периоду оплаты;
1 0

1.5.

Введение в реестр счетов недостоверных персональных данных застрахованного

лица, приводящее к невозможности его полной идентификации (включая ошибки

в серии и номере полиса обязательного медицинского страхования, адресе);

1 0

1.6.
Нарушения, связанные с включением в реестр счетов медицинской помощи, не

входящей в программу обязательного медицинского страхования, в том числе:

1.6.1.
включение в реестр счетов видов медицинской помощи, а также заболеваний и

состояний, не входящих в программу обязательного медицинского страхования;
1 0
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Раздел 1. Нарушения, выявляемые при проведении медико-экономического контроля



1 2 3 4

1.6.2.

предъявление к оплате медицинской помощи сверх распределенного объема

предоставления медицинской помощи, установленного медицинской организации 

в соответствии с законодательством об обязательном медицинском страховании;

1 0

1.6.3.

предъявление к оплате медицинской помощи сверх размера финансового

обеспечения распределенного объема предоставления медицинской помощи,

установленного медицинской организации в соответствии с законодательством

об обязательном медицинском страховании;

1 0

1.6.4.

включение в реестр счетов медицинской помощи, подлежащей оплате из других

источников финансирования, в том числе тяжелые несчастные случаи на

производстве, оплачиваемые Фондом пенсионного и социального страхования

Российской Федерации <1>, медицинских услуг, оказываемой частными

медицинскими организациями в рамках пилотного проекта по вовлечению

частных медицинских организаций в оказание медико-социальных услуг лицам в

возрасте 65 лет и старше, являющимся гражданами Российской Федерации, в том

числе проживающим в сельской местности.

1 0

1.7.
Нарушения, связанные с необоснованным применением тарифа на оплату

медицинской помощи, в том числе:

1.7.1.

включение в реестр счетов случаев оказания медицинской помощи по тарифам на

оплату медицинской помощи, неустановленным в соответствии с

законодательством об обязательном медицинском страховании;

1 0

1.7.2.

включение в реестр счетов случаев оказания медицинской по тарифам на оплату

медицинской помощи, не соответствующим установленным в соответствии с

законодательством об обязательном медицинском страховании.

1 0

1.8.

Нарушения, связанные с включением в реестр счетов нелицензированных видов

медицинской деятельности, в том числе с нарушением лицензионных

требований:

1.8.1.

включение в реестр счетов страховых случаев по видам медицинской

деятельности, отсутствующим в действующей лицензии медицинской

организации;

1 0

1.8.2.

предоставление реестров счетов в случае прекращения действия лицензии

медицинской организации на осуществление медицинской деятельности по

случаям оказания медицинской помощи, завершившимся после прекращения

действия лицензии медицинской организации;

1 0

1.8.3.

предоставление на оплату реестров счетов в случае нарушения лицензионных

условий и требований при оказании медицинской помощи: в том числе, данные

лицензии не соответствуют фактическим адресам осуществления медицинской

организацией лицензируемого вида деятельности (на основании информации

лицензирующих органов).

1 0

1.9.

Включение в реестр счетов страховых случаев, при которых медицинская

помощь оказана медицинским работником, не имеющим сертификата или

свидетельства об аккредитации специалиста по профилю оказания медицинской

помощи.

1 0

1.10.
Нарушения, связанные с повторным включением в реестр счетов случаев

оказания медицинской помощи, в том числе:

1.10.1.
позиция реестра счетов оплачена ранее (повторное выставление счета на оплату

случаев оказания медицинской помощи, которые были оплачены ранее);
1 0

1.10.2. дублирование случаев оказания медицинской помощи в одном реестре; 1 0

1.10.3.

стоимость отдельной медицинской услуги, включенной в счет, учтена в тарифе на

оплату медицинской помощи другой услуги, также предъявленной к оплате

медицинской организацией;

1 0

1.10.4.

стоимость медицинской услуги включена в норматив финансового обеспечения

оплаты медицинской помощи, оказанной амбулаторно, на прикрепленное

население, застрахованное по обязательному медицинскому страхованию;

1 0

1.10.5.

включение в реестр счетов медицинской помощи, оказанной амбулаторно, в

период пребывания застрахованного лица в условиях стационара (кроме дня

поступления и выписки из стационара, а также оказания медицинской помощи

(консультаций) в других медицинских организациях в экстренной и неотложной

форме);

1 0

1.10.6.

включение в реестр счетов нескольких страховых случаев, при которых

медицинская помощь оказана застрахованному лицу стационарно в один период

оплаты с пересечением или совпадением сроков лечения.

1 0



1 2 3 4

2.1.
Нарушение сроков ожидания медицинской помощи, установленных

территориальной программой обязательного медицинского страхования.
0 0,3

2.2.

Нарушение условий оказания скорой медицинской помощи, выразившееся в

несоблюдении установленного программой обязательного медицинского

страхования времени доезда бригады скорой медицинской помощи, при

летальном исходе до приезда бригады скорой помощи.

1 3

2.7.

Представление в реестрах счетов повторных случаев госпитализации

застрахованного лица по одному и тому же заболеванию с длительностью три

дня и менее (за исключением случаев, связанных с патологией беременности и

родами) в течение четырнадцати календарных дней при оказании медицинской

помощи в указанный период в амбулаторных условиях (за исключением случаев,

при которых стоимость отдельной медицинской услуги, включенной в счет,

учтена в тарифе на оплату медицинской помощи другой услуги, также

предъявленной к оплате медицинской организацией).

1 0,3

2.8.

Необоснованное представление в реестрах счетов случаев оказания

застрахованному лицу медицинской помощи, оказанной в условиях дневного

стационара в период пребывания в условиях круглосуточного стационара (кроме

дня поступления и выписки из стационара, а также консультаций в других

медицинских организациях при экстренных и неотложных состояниях).

1 0,3

2.9.

Взимание платы с застрахованных лиц за оказанную медицинскую помощь,

входящую в базовую либо территориальную программу обязательного

медицинского страхования, при оказании медицинской помощи в рамках базовой

либо территориальной программы обязательного медицинского страхования.

0 1

2.10.

Приобретение пациентом или его представителем в период оказания

медицинской помощи по назначению врача лекарственных препаратов для

медицинского применения, включенных в перечень жизненно необходимых и

важнейших лекарственных препаратов <2>, и (или) медицинских изделий,

включенных в перечень медицинских изделий, имплантируемых в организм

человека <3>, на основе клинических рекомендаций.

0,5 0,5

2.11.

Отсутствие в реестре счетов сведений о страховом случае с летальным исходом

при наличии сведений о смерти застрахованного лица в период оказания ему

медицинской помощи в первичной медицинской документации и учетно-

отчетной документации медицинской организации.

0 0,6

2.12.

Непредставление медицинской документации, учетно-отчетной документации,

подтверждающей факт оказания застрахованному лицу медицинской помощи в

медицинской организации, а также результатов внутреннего и внешнего контроля

медицинской организации, безопасности оказания медицинской помощи без

объективных причин в течение 10 рабочих дней после получения медицинской

организацией соответствующего запроса от Федерального фонда обязательного

медицинского страхования или территориального фонда обязательного

медицинского страхования, или страховой медицинской организации, или

специалиста-эксперта, эксперта качества медицинской помощи, действующего по

их поручению.

1 0

2.13.

Отсутствие в документации (несоблюдение требований к оформлению) 

информированного добровольного согласия застрахованного лица на 

медицинское вмешательство или отказа застрахованного лица от медицинского 

вмешательства в установленных законодательством Российской Федерации 

случаях <4>.

0,1 0

2.14.

Наличие признаков искажения сведений, представленных в медицинской

документации (дописки, исправления, "вклейки", полное переоформление с

искажением сведений о проведенных диагностических и лечебных мероприятий,

клинической картине заболевания; расхождение сведений об оказании

медицинской помощи в различных разделах медицинской документации и (или)

учетно-отчетной документации, запрошенной на проведение экспертизы).

0,5 0

2.15.

Дата оказания медицинской помощи, зарегистрированная в первичной

медицинской документации и реестре счетов, не соответствует табелю учета

рабочего времени врача (в том числе, оказание медицинской помощи в период

отпуска, обучения, командировок, выходных дней).

1 0

Раздел 2. Нарушения, выявляемые при проведении медико-экономической экспертизы



1 2 3 4

2.16.
Несоответствие данных медицинской документации данным реестра счетов, в

том числе:

2.16.1.
оплаченный случай оказания медицинской помощи не соответствует тарифу,

установленному законодательством об обязательном медицинском страховании;
0,1 0,3

2.16.2.

включение в счет на оплату медицинской помощи при отсутствии в медицинской

документации сведений, подтверждающих факт оказания медицинской помощи

застрахованному лицу;

1 1

2.16.3.
некорректное (неполное) отражение в реестре счета сведений медицинской

документации.
1

2.17.

Отсутствие в карте стационарного больного протокола врачебной комиссии в

случаях назначения застрахованному лицу лекарственного препарата, не

входящего в перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных

препаратов.

0 0,3

2.18.

Нарушение сроков ожидания медицинской помощи, установленных

территориальной либо базовой программой обязательного медицинского

страхования.

0 0,3

3.1.

Установление неверного диагноза, связанное с невыполнением, несвоевременным

или ненадлежащим выполнением необходимых пациенту диагностических и

(или) лечебных мероприятий, оперативных вмешательств в соответствии с

порядками оказания медицинской помощи, на основе клинических

рекомендаций, в том числе по результатам проведенного диспансерного

наблюдения, с учетом рекомендаций по применению методов профилактики,

диагностики, лечения и реабилитации, данных медицинскими работниками

национальных медицинских центров в ходе консультаций/консилиумов с

применением телемедицинских технологий:

3.1.1. не повлиявшее на состояние здоровья застрахованного лица; 0,1 0

3.1.2.

приведшее к удлинению или укорочению сроков лечения сверх установленных

(за исключением случаев отказа застрахованного лица от медицинского

вмешательства в установленных законодательством Российской Федерации

случаях);

0,3 0

3.1.3.

приведшее к ухудшению состояния здоровья застрахованного лица, либо

создавшее риск прогрессирования имеющегося заболевания, либо создавшее риск

возникновения нового заболевания;

0,4 0,3

3.1.4. приведшее к инвалидизации; 0,9 1

3.1.5.
приведшее к летальному исходу (в том числе при наличии расхождений

клинического и патолого-анатомического диагнозов);
1 3

3.2.

Невыполнение, несвоевременное или ненадлежащее выполнение необходимых

пациенту диагностических и (или) лечебных мероприятий, оперативных

вмешательств в соответствии с порядками оказания медицинской помощи, на

основе клинических рекомендаций, в том числе по результатам проведенного

диспансерного наблюдения, рекомендаций по применению методов

профилактики, диагностики, лечения и реабилитации, данных медицинскими

работниками национальных медицинских исследовательских центров в ходе

консультаций/консилиумов с применением телемедицинских технологий:

3.2.1. не повлиявшее на состояние здоровья застрахованного лица; 0,1 0

3.2.2.

приведшее к ухудшению состояния здоровья застрахованного лица, либо

создавшее риск прогрессирования имеющегося заболевания, либо создавшее риск

возникновения нового заболевания (за исключением случаев отказа

застрахованного лица от медицинского вмешательства в установленных

законодательством Российской Федерации случаях);

0,4 0,3

3.2.3.

приведшее к инвалидизации (за исключением случаев отказа застрахованного

лица от медицинского вмешательства в установленных законодательством

Российской Федерации случаях);

0,9 1

3.2.4.

приведшее к летальному исходу (за исключением случаев отказа застрахованного

лица от медицинского вмешательства в установленных законодательством

Российской Федерации случаях);

1 3

3.2.5.

рекомендаций медицинских работников национальных медицинских

исследовательских центров по применению методов профилактики, диагностики,

лечения и реабилитации, данных при проведении указанными центрами

консультаций/консилиумов с применением консультаций с применением

телемедицинских технологий, при необоснованном невыполнении данных

рекомендаций;

0,9 1

3.2.6. по результатам проведенного диспансерного наблюдения. 0,9 1

Раздел 3. Нарушения, выявляемые при проведении экспертизы качества медицинской помощи



1 2 3 4

3.3.

Выполнение непоказанных, неоправданных с клинической точки зрения, не

регламентированных порядками оказания медицинской помощи, клиническими

рекомендациями мероприятий, приведшее к ухудшению состояния здоровья

застрахованного лица, либо создавшее риск прогрессирования имеющегося

заболевания, либо создавшее риск возникновения нового заболевания.

0,5 0,6

3.4.

Преждевременное с клинической точки зрения прекращение оказания

медицинской помощи при отсутствии клинического эффекта (за исключением

случаев отказа застрахованного лица от медицинского вмешательства в

установленных законодательством Российской Федерации случаях).

0,5 0,3

3.5.

Нарушения при оказании медицинской помощи (в частности, преждевременная

выписка из медицинской организации), вследствие которых при отсутствии

положительной динамики в состоянии здоровья потребовалось повторное

обоснованное обращение застрахованного лица за медицинской помощью по

поводу того же заболевания в течение четырнадцати дней со дня окончания

оказания медицинской помощи амбулаторно, тридцати дней стационарно

(повторная госпитализация).

0,3 0

3.6.

Нарушение по вине медицинской организации преемственности в оказании

медицинской помощи (в том числе несвоевременный перевод пациента в

медицинскую организацию более высокого уровня), приведшее к удлинению

сроков оказания медицинской помощи и (или) ухудшению состояния здоровья

застрахованного лица.

0,8 1

3.7.

Госпитализация застрахованного лица в плановой или неотложной форме с

нарушением требований к профильности оказанной медицинской помощи

(непрофильная госпитализация), кроме случаев госпитализации в неотложной и

экстренной форме с последующим переводом в профильные медицинские

организации (структурные подразделения медицинских организаций) в течение

суток или более, если перевод в течение суток невозможен с учетом тяжести

состояния пациента и его транспортабельности.

1 0,3

3.8.

Госпитализация застрахованного лица без медицинских показаний

(необоснованная госпитализация), медицинская помощь которому могла быть

предоставлена в установленном объеме амбулаторно, в дневном стационаре,

отсутствие пациента в медицинской организации на дату проверки.

1 0,3

3.9.

Необоснованное повторное посещение врача одной и той же специальности в

один день при оказании медицинской помощи амбулаторно, за исключением

повторного посещения для определения показаний к госпитализации, операции,

консультациям в других медицинских организациях, в связи с выпиской

лекарственных препаратов группам населения, при амбулаторном лечении

которых лекарственные препараты отпускаются по рецептам врачей бесплатно и

с 50-процентной скидкой, наблюдения беременных женщин, посещений,

связанных с выдачей справок и иных медицинских документов.

1 0,3

3.10.

Наличие расхождений клинического и патолого-анатомического диагнозов 2 - 3

категории, обусловленное непроведением необходимых диагностических

исследований (за исключением оказания медицинской помощи в экстренной

форме).

0,9 0,5

3.11.

Отсутствие в медицинской документации результатов обследований, осмотров,

консультаций специалистов, дневниковых записей, позволяющих оценить

динамику состояния здоровья застрахованного лица, объем, характер, условия

предоставления медицинской помощи и провести оценку качества оказанной

медицинской помощи.

0,5 0

3.12.

Нарушение прав застрахованных лиц на выбор медицинской организации из

медицинских организаций, участвующих в реализации территориальной

программы обязательного медицинского страхования, базовой программы

обязательного медицинского страхования; на выбор врача.

0 0,3

3.13.

Необоснованное назначение лекарственных препаратов; одновременное

назначение лекарственных препаратов со схожим фармакологическим действием;

нерациональная лекарственная терапия, в том числе несоответствие дозировок,

кратности и длительности приема лекарственных препаратов с учетом

клинических рекомендаций, связанные с риском для здоровья пациента.

0,5 0,6

3.14.

Необоснованный отказ застрахованным лицам в оказании медицинской помощи в

соответствии с программами обязательного медицинского страхования, в том

числе:



1 2 3 4

3.14.1. с отсутствием последующего ухудшения состояния здоровья; 1

3.14.2. с последующим ухудшением состояния здоровья; 2

3.14.3. приведший к летальному исходу. 3

3.15.

Непроведение диспансерного наблюдения застрахованного лица (за исключением

случаев отказа застрахованного лица, проинформированного лечащим врачом и

(или) страховым представителем о возможности прохождения диспансерного

наблюдения, от его прохождения), включенного в группу диспансерного

наблюдения, в соответствии с порядком и периодичностью проведения

диспансерного наблюдения и перечнем включаемых в указанный порядок

исследований, в том числе:

3.15.1. с отсутствием последующего ухудшения состояния здоровья; 1

3.15.2.

с последующим ухудшением состояния здоровья (за исключением случаев отказа

застрахованного лица, проинформированного лечащим врачом и (или) страховым 

представителем о возможности прохождения диспансерного наблюдения, от его

прохождения);

2

3.15.3.

приведший к летальному исходу (за исключением случаев отказа

застрахованного лица, проинформированного лечащим врачом и (или) страховым 

представителем о возможности прохождения диспансерного наблюдения, от его

прохождения).

3

<2> Распоряжение Правительства Российской Федерации от 12 октября 2019 г. № 2406-р (Собрание законодательства Российской Федерации, 

2019, № 42, ст. 5979; 2020, № 48, ст. 7813).

<3> Распоряжение Правительства Российской Федерации 31 декабря 2018 г. № 3053-р (Собрание законодательства Российской Федерации, 

2019, № 2, ст. 196; № 41, ст. 5780).

<4> В соответствии со статьей 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской 

Федерации" (Собрание законодательства Российской Федерации, 2011, № 48, ст. 6724; 2020, № 29, ст. 4516).

<1> В соответствии с частью 1 статьи 32 Федерального закона от 29 ноября 2010 г. № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в 

Российской Федерации» (Собрание законодательства Российской Федерации, 2010, № 49, ст. 6422; 2017, № 1, ст. 34).



 

Приложение № 13  

к Тарифному соглашению на 2026 год 

от «30» декабря 2025 года 

 

 

Порядок применения показателей результативности деятельности 

медицинских организаций, имеющих прикрепившихся лиц, оплата 

медицинской помощи в которых осуществляется по подушевому 

нормативу финансирования с учетом показателей результативности 

деятельности медицинской организации (включая показатели объема 

медицинской помощи). 

 

При оплате медицинской помощи по подушевому нормативу 

финансирования  на прикрепившихся лиц с учетом показателей 

результативности деятельности медицинской организации (включая 

показатели объема медицинской помощи), в том числе с включением расходов 

на медицинскую помощь, оказываемую в иных медицинских организациях и 

оплачиваемую за единицу объема медицинской помощи в составе средств, 

направляемых на финансовое обеспечение медицинской организации, 

имеющей прикрепившихся лиц, по подушевому нормативу финансирования, 

определяется доля средств в размере 0,1% от базового подушевого норматива 

финансирования на прикрепившихся лиц, направляемых на выплаты 

медицинским организациям в случае достижения ими значений показателей 

результативности деятельности с учетом балльной оценки.  

Размер финансового обеспечения медицинской помощи, оказанной 

медицинской организацией, имеющей прикрепившихся лиц, по подушевому 

нормативу финансирования определяется по следующей формуле: 

 

ОСПН = ДПН
𝑖 × ЧЗ

𝑖 + ОСРД 

где: 

ОСПН финансовое обеспечение медицинской организации, 

оказанной медицинской организацией, имеющей 

прикрепившихся лиц, по подушевому нормативу 

финансирования, рублей; 

ОСРД размер средств, направляемых на выплаты медицинским 

организациям в случае достижения ими значений показателей 

результативности деятельности согласно балльной оценке 

(далее – объем средств с учетом показателей 

результативности), рублей; 

ДПН
𝒊  дифференцированный подушевой норматив 

финансирования амбулаторной медицинской помощи для i-

той медицинской организации, рублей; 

Мониторинг достижения медицинскими организациями значений 

показателей результативности деятельности осуществляется МГФОМС 



совместно с Департаментом здравоохранения города Москвы, в том числе по 

данным системы ЕМИАС, и предоставляется на рассмотрение в Комиссию по 

разработке территориальной программы ОМС ежеквартально. 

Учитывая возможное изменение принятых к оплате позиций реестров 

счетов по результатам повторного медико-экономического контроля, 

проведенного за предыдущие отчетные периоды, а также принимая во 

внимание, что разделом Х Порядка проведения контроля объемов, сроков, 

качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному 

медицинскому страхованию застрахованным лицам, а также ее финансового 

обеспечения, утвержденным приказом Минздрава России от 19.03.2021  

№ 231н, закреплена процедура обжалования медицинской организацией 

заключения страховой медицинской организации по результатам контроля, в 

результате которой могут быть выявлены основания для отмены (изменения) 

решения о неоплате, неполной оплате медицинской помощи и/или об уплате 

медицинской организацией штрафа за неоказание, несвоевременное оказание 

либо оказание медицинской помощи ненадлежащего качества по результатам 

первичной медико-экономической экспертизы и/или экспертизы качества 

медицинской помощи, ежеквартальный расчет показателей производится 

заново, нарастающим итогом с декабря 2025 года. 

Оценка достижения значений показателей результативности 

деятельности осуществляется МГФОМС совместно с Департаментом 

здравоохранения города Москвы, в том числе по данным системы ЕМИАС, и 

представляется на рассмотрение и утверждение в Комиссию по разработке 

Территориальной программы ОМС.  

Осуществление выплат по результатам оценки достижения 

медицинскими организациями, оказывающими медицинскую помощь в 

амбулаторных условиях, значений показателей результативности 

деятельности производится по итогам года.  

Выплаты по итогам года распределяются на основе сведений об 

оказанной медицинской помощи, в том числе по данным системы ЕМИАС. 

По результатам оценки достижения медицинскими организациями 

значений показателей результативности деятельности медицинским 

организациям необходимо предусмотреть стимулирующие выплаты 

медицинским работникам за достижение показателей результативности 

деятельности в рамках коллективных договоров, соглашений,  локальных  

нормативных актов,  заключаемых в соответствии с трудовым 

законодательством и иными нормативными правовыми актами, содержащими 

нормы трудового права и регулирующими системы оплаты труда в 

медицинских организациях, в том числе системы доплат и надбавок 

стимулирующего характера и системы премирования.  

Для оценки достижения медицинскими организациями значений 

показателей результативности деятельности медицинскими организациями 

частной системы здравоохранения и федеральными медицинскими 

организациями направляются необходимые данные в МГФОМС.  

С учетом фактического выполнения показателей, медицинские 



организации распределяются на три группы: I – выполнившие до 40 процентов 

показателей, II – от 40 (включительно) до 60 процентов показателей, III – от 

60 (включительно) процентов показателей1. Показатель считается 

выполненным только при положительном количестве баллов. 

Объем средств, направляемый в медицинские организации по итогам 

оценки достижения значений показателей результативности деятельности, 

определяется субъектом Российской Федерации и складывается из двух 

частей: 

1 часть – распределение 70 процентов от объема средств с учетом 

показателей результативности за соответствующий период. Указанные 

средства распределяются среди медицинских организаций II и III групп с 

учетом численности прикрепленного населения. 

 

ОСРД(нас)
𝑗

=
0,7×ОСРД

𝑗

∑Числ
, 

где: 

ОСРД(нас)
𝑗

 объем средств, используемый при

 распределении 70 процентов от объема средств на 

стимулирование медицинских организаций за j-ый период, в 

расчете на 1 прикрепленное лицо, рублей; 

ОСРД
𝑗

 совокупный объем средств на стимулирование медицинских 

организаций за j-ый период, рублей; 

∑Числ численность прикрепленного населения в j-м периоде ко всем 

медицинским организациям II и III групп. 

 

В качестве численности прикрепленного населения к конкретной 

медицинской организации используется средняя численность за период. 

Например, при осуществлении выплат по итогам достижения показателей 

результативности ежегодно среднюю численность рассчитываем по формуле: 

 

Числ𝒊
𝒋
=

Чмес1+Чмес2+⋯+Чмес11+Чмес12

12
, 

где: 

      ЧислiJ среднегодовая численность прикрепленного населения к i-

той медицинской организации в j-м году, человек; 

Чмес1 численность прикрепленного населения к i-той медицинской 

организации по состоянию на 1 число первого месяца j-го 

года, человек; 

Чмес2 численность прикрепленного населения к i-той медицинской 

организации по состоянию на 1 число второго месяца j-го 

года, человек; 

                                                           
1 из возможного для медицинской организации количества выполнимых показателей 



Чмес11 численность прикрепленного населения к i-той медицинской 

организации по состоянию на 1 число одиннадцатого месяца 

j-го года, человек; 

Чмес12 численность прикрепленного населения к i-той медицинской 

организации по состоянию на 1 число двенадцатого месяца j-

го года, человек. 

 

Объем средств, направляемый в i-ю медицинскую организацию II и 

III групп за j-тый период при распределении 70 процентов от объема 

средств с учетом показателей результативности (ОСРД(нас)𝑖
𝑗), 

рассчитывается следующим образом: 

 

ОСРД(нас)𝑖
𝑗 = ОСРД(нас)

𝑗
× Числ𝑖

𝑗
, 

где: 

Числ𝑖
𝑗
 численность прикрепленного населения в j-м периоде к i-той 

медицинской организации II и III групп; 

2 часть – распределение 30 процентов от объема средств с учетом 

показателей результативности за соответствующий период. Указанные 

средства распределяются среди медицинских организаций III группы с учетом 

абсолютного количества набранных соответствующими медицинскими 

организациями баллов. 

ОСРД(балл)
𝑗

=
0,3×ОСРД

𝑗

∑Балл
, 

где: 

ОСРД(балл)
𝑗

 объем средств, используемый при распределении 

30 процентов от объема средств на стимулирование 

медицинских организаций за j-ый период, в расчете на 1 балл, 

рублей; 

ОСРД
𝑗

 совокупный объем средств на стимулирование медицинских 

организаций за j-ый период, рублей; 

∑Балл, количество баллов, набранных в j-м периоде всеми 

медицинскими организациями III группы. 

 

Объем средств, направляемый в i-ю медицинскую организацию, III 

группы за j-тый период, при распределении 30 процентов от объема средств 

на стимулирование медицинских организаций (ОСРД(балл)i
j), рассчитывается 

следующим образом: 

 

ОСРД(балл)𝑖
𝑗 = ОСРД(балл)

𝑗
× Балл𝑖

𝑗
, 

где: 



Балл𝑖
𝑗
 количество баллов, набранных в j-м периоде i-той 

медицинской организацией III группы. 

Если по итогам года отсутствуют медицинские организации, 

включенные в III группу, средства, предназначенные для осуществления 

стимулирующих выплат медицинским организациям в III группы, 

распределяются между медицинскими организациями II группы в 

соответствии с установленной методикой (с учетом численности 

прикрепленного населения). 

Общий объем средств, направляемых на оплату медицинской помощи с 

учетом показателей результативности деятельности в медицинскую 

организацию III группы за j-тый период определяется путем суммирования 1 

и 2 частей, а для медицинских организаций I группы за j-тый период – 

равняется нулю. 

Осуществление выплат стимулирующего характера медицинской   

организации,   оказывающей   медицинскую   помощь в амбулаторных 

условиях, по результатам оценки ее деятельности, производится в полном 

объеме при условии снижения показателей смертности прикрепленного к ней 

населения в возрасте от 30 до 69 лет (за исключением смертности от внешних 

причин) и (или) смертности детей в возрасте от 0-17 лет (за исключением 

смертности от внешних причин) (далее – показатели смертности 

прикрепленного населения (взрослого и детского), а также при условии 

фактического выполнения не менее 90 процентов установленных решением 

Комиссии объемов предоставления медицинской помощи с профилактической 

и иными целями, а также по поводу заболеваний (посещений и обращений 

соответственно). 

В случае, если не достигнуто снижение вышеуказанных показателей 

смертности прикрепленного населения (взрослого и детского) и (или) 

выполнения медицинской организацией менее 90 процентов указанного 

объема медицинской помощи, Комиссия применяет понижающие 

коэффициенты к размеру стимулирующих выплат в зависимости от процента 

выполнения объемов медицинской помощи: 

от 81% до 90% - 0,7 

от 71% до 80% - 0,6 

от 61% до 70% - 0,5 

от 51% до 60% - 0,4 

от 41% до 50% - 0,3 

менее 40% - 0,2 

При выполнении медицинской организацией установленных решением 

Комиссии объемов предоставления медицинской помощи с профилактической 

и иными целями в размере 91% и более в сочетании с увеличением показателей 

смертности прикрепленного населения (взрослого и детского), Комиссия 

применяет понижающий коэффициент к размеру стимулирующих выплат в 

размере 0,7. 

Объем средств, предусмотренных на стимулирующие выплаты, не 

распределенный между медицинскими организациями II и III группы в 



результате применения вышеуказанных понижающих коэффициентов к 

размеру стимулирующих выплат, распределяется между указанными 

медицинскими организациями пропорционально размеру стимулирующих 

выплат с учетом вышеуказанных понижающих коэффициентов. 

Стимулирующие выплаты производятся страховой медицинской 

организацией. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Приложение № 14 

к Тарифному соглашению на 2026 год 

от «30» декабря 2025 года 

 

 

Показатели результативности деятельности медицинских 

организаций, имеющих прикрепившихся лиц, оплата медицинской 

помощи в которых осуществляется по подушевому нормативу 

финансирования с учетом показателей результативности деятельности 

медицинской организации (включая показатели объема медицинской 

помощи). 
 

Методика расчета показателей включает разделение оценки показателей 

на блоки, отражающие результативность оказания медицинской помощи – 

профилактические мероприятия и диспансерное наблюдение разным 

категориям населения (взрослому населению и детскому населению), а также 

оценку качества оказания медицинской помощи прикрепленному населению в 

амбулаторных условиях. 

В случае, когда группа показателей (показатель) результативности 

одного из блоков неприменима для конкретной медицинской организации и 

(или) отчетного периода, суммарный максимальный балл и итоговый 

коэффициент для соответствующей медицинской организации будут 

рассчитываться без учета этой группы показателей (показателя). 

Каждый показатель результативности, включенный в блок, оценивается 

в баллах, которые суммируются. Показатели результативности, включенные в 

блок 4 «Оценка качества оказания медицинской помощи» могут иметь 

отрицательные значения, при этом баллы вычитаются из количества баллов, 

набранных медицинской организацией по третьему блоку показателей. При 

достижении отрицательного количества баллов по третьему блоку при 

подсчете общей суммы баллов по медицинской организации принять значение 

баллов по третьему блоку равным нулю. 

Методикой предусмотрена максимально возможная сумма баллов по 

каждому блоку, которая составляет: 

- 35 баллов для показателей блока 1 (взрослое население); 

- 35 баллов для показателей блока 2 (детское население);  

- 35 баллов для показателей блока 3 (женское население);  

- 35 баллов для показателей блока 4 (оценка качества оказания 

медицинской помощи).  

В зависимости от результатов деятельности медицинской организации 

по каждому показателю определяется соответствующий балл.  

Перечень показателей результативности деятельности медицинских 

организаций, финансируемых по подушевому нормативу финансирования на 

прикрепившихся лиц: 

Блок 1 «Взрослое население (в возрасте 18 лет и старше)» 

Оценка эффективности профилактических мероприятий: 



1) Доля лиц в возрасте от 18 до 39 лет, не прошедших в течение 

последних двух лет профилактический медицинский осмотр или 

диспансеризацию, от общего числа прикрепленного населения этой 

возрастной группы. 

2) Доля взрослых с болезнями системы кровообращения, выявленными 

впервые при профилактических медицинских осмотрах и диспансеризации за 

период, от общего числа взрослых пациентов с болезнями системы 

кровообращения с впервые в жизни установленным диагнозом за период. 

3) Доля взрослых с подозрением на злокачественное новообразование, 

выявленным впервые при профилактических медицинских осмотрах или 

диспансеризации за период, от общего числа взрослых пациентов с 

подозрением на злокачественное новообразование или впервые в жизни 

установленным диагнозом злокачественное новообразование за период. 

4) Доля взрослых с установленным диагнозом хроническая 

обструктивная болезнь легких, выявленным впервые при профилактических 

медицинских осмотрах и диспансеризации за период, от общего числа 

взрослых пациентов с впервые в жизни установленным диагнозом 

хроническая обструктивная легочная болезнь за период. 

5) Доля взрослых с установленным диагнозом сахарный диабет, 

выявленным впервые при профилактических медицинских осмотрах и 

диспансеризации за период, от общего числа взрослых пациентов с впервые в 

жизни установленным диагнозом сахарный диабет за период. 

6) Доля взрослых с подозрением на злокачественное новообразование 

органов дыхания, выявленным впервые при профилактическом медицинском 

осмотре или диспансеризации, от общего числа взрослых пациентов с 

подозрением на злокачественное новообразование или впервые в жизни 

установленным диагнозом злокачественное новообразование органов 

дыхания. 

7) Доля мужчин с подозрением на злокачественное новообразование 

предстательной железы, выявленным впервые при профилактическом 

медицинском осмотре или диспансеризации, от общего числа мужчин с 

подозрением на злокачественное новообразование или впервые в жизни 

установленным злокачественным новообразованием предстательной железы. 

8) Доля лиц в возрасте от 40 до 65 лет, не прошедших в течение 

последних двух лет профилактический медицинский осмотр или 

диспансеризацию, от общего числа прикрепленного населения этой 

возрастной группы. 

Оценка эффективности диспансерного наблюдения: 

9) Доля взрослых с болезнями системы кровообращения с высоким 

риском развития неблагоприятных сердечно-сосудистых событий (которые 

перенесли острое нарушение мозгового кровообращения, инфаркт миокарда, 

страдающих ишемической болезнью сердца в сочетании с фибрилляцией 

предсердий и хронической сердечной недостаточностью, а также которым 

выполнены аортокоронарное шунтирование, ангиопластика коронарных 

артерий со стентированием и катетерная абляция по поводу сердечно-



сосудистых заболеваний), состоящих под диспансерным наблюдением, от 

общего числа взрослых пациентов с болезнями системы кровообращения с 

высоким риском развития неблагоприятных сердечно-сосудистых событий 

(которые перенесли острое нарушение мозгового кровообращения, инфаркт 

миокарда, страдающих ишемической болезнью сердца в сочетании с 

фибрилляцией предсердий и хронической сердечной недостаточностью, а 

также которым выполнены аортокоронарное шунтирование, ангиопластика 

коронарных артерий со стентированием и катетерная абляция по поводу 

сердечно-сосудистых заболеваний). 

10) Доля лиц 18 лет и старше, состоявших под диспансерным 

наблюдением по поводу болезней системы кровообращения, 

госпитализированных в связи с обострениями или осложнениями болезней 

системы кровообращения, по поводу которых пациент состоит на 

диспансерном наблюдении, от всех лиц соответствующего возраста, 

состоявших на диспансерном наблюдении по поводу болезней системы 

кровообращения за период. 

11) Доля взрослых с болезнями системы кровообращения, в отношении 

которых установлено диспансерное наблюдение за период, от общего числа 

взрослых пациентов с впервые в жизни установленным диагнозом болезни 

системы кровообращения за период. 

12) Доля взрослых с установленным диагнозом хроническая 

обструктивная болезнь легких, в отношении которых установлено 

диспансерное наблюдение за период, от общего числа взрослых пациентов с 

впервые в жизни установленным диагнозом хроническая обструктивная 

болезнь легких за период. 

13) Доля взрослых с установленным диагнозом сахарный диабет, в 

отношении которых установлено диспансерное наблюдение за период, от 

общего числа взрослых пациентов с впервые в жизни установленным 

диагнозом сахарный диабет за период. 

14) Доля взрослых, госпитализированных за период по экстренным 

показаниям в связи с обострением (декомпенсацией) состояний, по поводу 

которых пациент находится под диспансерным наблюдением, от общего числа 

взрослых пациентов, находящихся под диспансерным наблюдением за период. 

15) Доля взрослых, повторно госпитализированных за период по 

причине заболеваний сердечно-сосудистой системы или их осложнений в 

течение года с момента предыдущей госпитализации, от общего числа 

взрослых, госпитализированных за период по причине заболеваний сердечно-

сосудистой системы или их осложнений. 

16) Доля взрослых, находящихся под диспансерным наблюдением по 

поводу сахарного диабета, у которых впервые зарегистрированы осложнения 

за период (диабетическая ретинопатия, диабетическая стопа), от общего числа 

находящихся под диспансерным наблюдением по поводу сахарного диабета за 

период. 

Блок 2 «Детское население (от 0 до 17 лет включительно)» 



Оценка эффективности профилактических мероприятий и 

диспансерного наблюдения 

17) Охват вакцинацией детей в рамках Национального календаря 

прививок. 

18) Доля детей, в отношении которых установлено диспансерное 

наблюдение по поводу болезней костно-мышечной системы и соединительной 

ткани за период, от общего числа детей с впервые в жизни установленными 

диагнозами болезней костно-мышечной системы и соединительной ткани за 

период. 

19) Доля детей, в отношении которых установлено диспансерное 

наблюдение по поводу болезней глаза и его придаточного аппарата за период, 

от общего числа детей с впервые в жизни установленными диагнозами 

болезней глаза и его придаточного аппарата за период. 

20) Доля детей, в отношении которых установлено диспансерное 

наблюдение по поводу болезней органов пищеварения за период, от общего 

числа детей с впервые в жизни установленными диагнозами болезней органов 

пищеварения за период. 

21) Доля детей, в отношении которых установлено диспансерное 

наблюдение по поводу болезней системы кровообращения за период, от 

общего числа детей с впервые в жизни установленными диагнозами болезней 

системы кровообращения за период. 

22) Доля детей, в отношении которых установлено диспансерное 

наблюдение по поводу болезней эндокринной системы, расстройства питания 

и нарушения обмена веществ за период, от общего числа детей с впервые в 

жизни установленными диагнозами болезней эндокринной системы, 

расстройства питания и нарушения обмена веществ за период. 

Блок 3 «Оказание акушерско-гинекологической помощи» 

23) Доля женщин, отказавшихся от искусственного прерывания 

беременности, от числа женщин, прошедших доабортное консультирование за 

период. 

24) Доля женщин с подозрением на злокачественное новообразование 

шейки матки, выявленным впервые при профилактическом медицинском 

осмотре или диспансеризации, от общего числа женщин с подозрением на 

злокачественное новообразование или впервые в жизни установленным 

диагнозом злокачественное новообразование шейки матки, за период. 

25) Доля женщин с подозрением на злокачественное новообразование 

молочной железы, выявленным впервые при профилактическом медицинском 

осмотре или диспансеризации, от общего числа женщин с подозрением на 

злокачественное новообразование или впервые в жизни установленным 

диагнозом злокачественное новообразование молочной железы, за период. 

26) Доля беременных женщин, прошедших скрининг в части оценки 

антенатального развития плода за период, от общего числа женщин, 

состоявших на учете по поводу беременности и родов за период. 

Блок 4 «Оценка качества оказания медицинской помощи» 



27) Доля экспертиз качества медицинской помощи, оказанной в рамках 

диспансерного наблюдения, в которых выявлены нарушения, приведшие к 

ухудшению состояния здоровья, летальному исходу застрахованного лица, от 

всех проведенных экспертиз качества медицинской помощи. 

28) Доля экспертиз качества медицинской помощи, в которых выявлены 

нарушения, приведшие к ухудшению состояния здоровья застрахованного 

лица, от всех проведенных экспертиз качества медицинской помощи. 

29) Доля экспертиз качества медицинской помощи, в которых выявлены 

нарушения, приведшие к инвалидизации застрахованного лица, от всех 

проведенных экспертиз качества медицинской помощи. 

30) Доля экспертиз качества медицинской помощи, в которых выявлены 

нарушения, приведшие к летальному исходу застрахованного лица, от всех 

проведенных экспертиз качества медицинской помощи. 

31) Необоснованный отказ застрахованным лицам в оказании 

медицинской помощи в соответствии с программами обязательного 

медицинского страхования, с последующим ухудшением состояния здоровья. 

32) Необоснованный отказ застрахованным лицам в оказании 

медицинской помощи в соответствии с программами обязательного 

медицинского страхования, приведший к летальному исходу. 

33) Доля застрахованных лиц, которым оказывалась медицинская 

помощь в стационарных условиях, с впервые выявленным диагнозом, по 

которому предусмотрено установление диспансерного наблюдения и 

получивших в течение трех рабочих дней консультацию врача-специалиста 

(фельдшера фельдшерско-акушерского пункта, фельдшерского пункта при 

условии возложения на него функции лечащего врача), от застрахованных лиц, 

которым оказывалась медицинская помощь в стационарных условиях, с 

диагнозом, по которому предусмотрено установление диспансерного 

наблюдения (за исключением тех пациентов, которые направлены на лечение 

в стационарных условиях и в условиях дневного стационара). 

Показатели блока «Оказание акушерско-гинекологической помощи», 

установленные Приказом Минздрава России от 10.02.2023 № 44н «Об 

утверждении Требований к структуре и содержанию тарифного соглашения» 

не применяются в связи с тем, что отдельный подушевой норматив 

финансирования на оплату медицинской помощи по профилю «Акушерство и 

гинекология» не установлен. 

Расчет значений показателей результативности деятельности и источник 

информации параметров для расчета значений показателей результативности 

деятельности определяется в соответствии с приложением № 11 Письма 

Минздрава России от 28.01.2025 № 31-2/И/2-1304 «О методических 

рекомендациях по способам оплаты медицинской помощи за счет средств 

обязательного медицинского страхования» (вместе с «Методическими 

рекомендациями по способам оплаты медицинской помощи за счет средств 

обязательного медицинского страхования», утв. Минздравом России № 31-

2/115, ФФОМС № 00-10-26-2-06/965 28.01.2025). 

 



В случае, если медицинская организация удовлетворяет нескольким 

критериям для начисления баллов, ей присваивается максимальный из 

возможных для начисления балл. В случае, если значение, указанное в 

знаменателе соответствующих формул, равняется нулю, баллы по показателю 

не начисляются, а указанный показатель может исключаться из числа 

применяемых показателей при расчете доли достигнутых показателей 

результативности для медицинской организации за период. 

 


