
ДОПОЛНИТЕЛЬНОЕ СОГЛАШЕНИЕ 
 к ТАРИФНОМУ СОГЛАШЕНИЮ о стоимости медицинской помощи, 

предоставляемой по Территориальной программе обязательного медицинского 
страхования на территории Пензенской области в 2026 году,  

принятому 09.02.2026 года  
(далее – настоящее Дополнительное соглашение) 

 
 

№1                                                                                              26.03.2026 г. 
 
В целях устранения нарушений, указанных в заключении Федерального фонда 
обязательного медицинского страхования от 05.03.2026 №00-10-26-2-06/3823 по 
Тарифному соглашению о стоимости медицинской помощи, предоставляемой по 
Территориальной программе обязательного медицинского страхования на территории 
Пензенской области в 2026 году, принятому 09.02.2026 года (далее – Тарифное соглашение 
на 2026 год), приведения Тарифного соглашения на 2026 год в соответствие с требованиями 
Методических рекомендаций по способам оплаты медицинской помощи за счет средств 
обязательного медицинского страхования (далее – Методические рекомендации), 
направленных письмом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 
24.02.2026 № 31-2/И/2-3021, и на основании решений, принятых на заседании Комиссии по 
разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования 
(Протокол №5 от 26.03.2026), стороны: Министерство здравоохранения Пензенской 
области в лице заместителя Председателя Правительства – Министра здравоохранения 
Пензенской области В.В. Космачева, заместителя Министра здравоохранения Пензенской 
области Н.Ю.Тюгаевой, начальника отдела государственных гарантий ОМС и целевых 
программ Министерства здравоохранения Пензенской области  
О.А. Евдокимовой, Территориальный фонд ОМС Пензенской области в лице директора 
 Е.А. Аксеновой, начальника управления по формированию и финансированию ТПОМС  
И.В. Жучковой, начальника отдела экономического обоснования, формирования и анализа 
ТПОМС Л.В.Савиновой, страховые медицинские организации в лице директора филиала  
АО «МАКС-М» в г. Пензе Д.А. Гагаринского, директора АСП ООО «Капитал Медицинское 
Страхование» - филиала в Пензенской области И.А. Грешниковой, ведущего экономиста  
АСП ООО «Капитал Медицинское Страхование» - филиала в Пензенской области Е.В. 
Баевой, Региональная общественная организация по защите прав и законных интересов 
медицинских и фармацевтических работников «Врачебная Палата» Пензенской области в 
лице председателя - главного врача ГБУЗ «Пензенская областная детская клиническая 
больница им. Н.Ф. Филатова» М.С. Баженова, и членов - главного врача ГБУЗ «Пензенский 
областной госпиталь для ветеранов войн» В.А. Аббакумова, главного врача ГАУЗ 
Пензенской области «Пензенская стоматологическая поликлиника» Е.А. Блащук, областная 
организация профсоюза работников здравоохранения Российской Федерации в лице 
председателя  областной организации Г.А.Попадюк, правового инспектора труда ЦК 
Профсоюза по Пензенской области Д.В. Антонова, председателя первичной профсоюзной 
организации ГБУЗ «Городская детская поликлиника» М.Б. Ермолаевой достигли 
соглашения в следующем:  

Внести изменения в Тарифное соглашение о стоимости медицинской помощи, 
предоставляемой по Территориальной программе обязательного медицинского 
страхования на территории Пензенской области в 2026 году, принятому 09.02.2026 года,  
далее – Тарифное соглашение на 2026 год: 



1. В разделе II «Способы оплаты медицинской помощи, применяемые на 
территории Пензенской области»: 

1.1. Подпункт 2.9.2. пункта 2 «Сведения о применении способов оплаты 
медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях» дополнить текстом 
следующего содержания: 

«Оплата посещений с профилактическими целями центров здоровья (центров 
медицины здорового долголетия), включая динамическое наблюдение за выявленными 
предрисками и факторами риска развития заболеваний осуществляется вне подушевого 
норматива финансирования за единицу объема медицинской помощи – комплексное 
посещение. 

Тарифы на оплату комплексных посещений и медицинских услуг при 
обследовании граждан с целью оценки функциональных и адаптативных резервов здоровья, 
выявления факторов риска развития неинфекционных заболеваний, включая риск 
пагубного потребления алкоголя, потребления наркотических средств и психотропных 
веществ без назначения врача, проводимом в центре здоровья (центре медицины здорового 
долголетия) в рамках проведения I этапа, установлены в приложении №46 к настоящему 
Тарифному соглашению. 

В настоящем Тарифном соглашении (приложение №47) установлены 
дифференцированные тарифы в разрезе медицинских услуг, проводимых в рамках II этапа 
в центрах здоровья (центрах медицины здорового долголетия) и направленных  на 
выявление изменений в организме человека, которые могут привести к преждевременной 
активации механизмов старения и формированию факторов риска развития заболеваний, в 
соответствии с Приложением №7 к Программе государственных гарантий бесплатного 
оказания гражданам медицинской помощи на 2026 и на плановый период 2027 и 2028 годов, 
утвержденной Постановлением Правительства Российской Федерации от 29.12.2025 года 
№2188. 

Стоимость комплексного посещения при проведении IIэтапа формируется как 
сумма тарифов фактически оказанных медицинских услуг в соответствии с тарифами в 
рамках примерных программам исследований, представленных в приложении №47 к 
настоящему Тарифному соглашению.». 

1.2. Исключить абзац 11 подпункта 2.9.3. пункта 2 «Сведения о применении 
способов оплаты медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях». 

1.3. Подпункт 2.9.4. пункта 2 «Сведения о применении способов оплаты 
медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях» изложить в следующей 
редакции: 

«2.9.4. Проведение профилактического медицинского осмотра и диспансеризации  
взрослого населения осуществляется в соответствии с требованиями приказа Министер-
ства здравоохранения Российской Федерации от 27.04.2021 № 404н «Об утверждении по-
рядка проведения профилактического медицинского осмотра и диспансеризации опреде-
ленных групп взрослого населения», определяющего порядок проведения профилактиче-
ского медицинского осмотра и диспансеризации определенных групп взрослого населе-
ния. 

Профилактический медицинский осмотр проводится ежегодно: 
1) в качестве самостоятельного мероприятия; 
2) в рамках диспансеризации; 
3) в рамках диспансерного наблюдения (при проведении первого в текущем году 

диспансерного приема (осмотра, консультации). 



Диспансеризация представляет собой комплекс мероприятий, включающий в се-бя 
профилактический медицинский осмотр и дополнительные методы обследований, 
проводимых в целях оценки состояния здоровья (включая определение группы здоровья и 
группы диспансерного наблюдения) и осуществляемых в отношении определенных групп 
населения в соответствии с законодательством Российской Федерации 

Гражданин проходит профилактический медицинский осмотр и диспансериза-цию 
в медицинской организации, в которой он получает первичную медико-санитарную 
помощь. 

Диспансеризация проводится в два этапа. 
Первый этап диспансеризации (скрининг) проводится с целью выявления у 

граждан признаков хронических неинфекционных заболеваний, факторов риска их раз-
вития, риска пагубного употребления алкоголя, потребления наркотических средств и 
психотропных веществ без назначения врача, определения группы здоровья, а также 
определения медицинских показаний к выполнению дополнительных обследований и 
осмотров врачами-специалистами  (врачом – неврологом, врачом - хирургом, врачом – 
акушером - гинекологом, врачом – отоларингологом, врачом - офтальмологом, врачом - 
дерматологом) для уточнения диагноза заболевания (состояния) на втором этапе 
диспансеризации. 

Второй этап диспансеризации проводится с целью дополнительного обследования 
и уточнения диагноза заболевания (состояния). 

На втором этапе диспансеризации с целью дополнительного обследования и 
уточнения диагноза заболевания (состояния) при наличии медицинских показаний в 
соответствии с клиническими рекомендациями по назначению врача-терапевта и врачей - 
специалистов проводятся: 

а) исследования на выявление злокачественных новообразований легкого: 
рентгенография легких или компьютерная томография легких; 
б) исследования на выявление злокачественных новообразований пищевода, 

желудка и двенадцатиперстной кишки: 
эзофагогастродуоденоскопия (при необходимости может проводиться с 

применением анестезиологического пособия, в том числе в медицинских организациях, 
оказывающих специализированную медицинскую помощь, в условиях дневного 
стационара); 

в) исследования на выявление злокачественных новообразований толстого 
кишечника и прямой кишки: 

ректороманоскопия; 
колоноскопия (при необходимости может проводиться с применением 

анестезиологического пособия, в том числе в медицинских организациях, оказывающих 
специализированную медицинскую помощь, в условиях дневного стационара). 

г) дуплексное сканирование брахицефальных артерий (для мужчин в возрасте от 45 
до 72 лет включительно и женщин в возрасте от 54 до 72 лет включительно при наличии 
комбинации трех факторов риска развития хронических неинфекционных заболеваний: 
повышенный уровень артериального давления, гиперхолестеринемия, избыточная масса 
тела или ожирение, а также по направлению врача-невролога при впервые выявленном 
указании или подозрении на ранее перенесенное острое нарушение мозгового 
кровообращения для граждан в возрасте от 65 до 90 лет, не находящихся по этому поводу 
под диспансерным наблюдением); 

д) спирометрию (для граждан с подозрением на хроническое бронхолегочное 
заболевание, курящих граждан, выявленных по результатам анкетирования, - по 
назначению врача-терапевта). 



ж) исследование уровня гликированного гемоглобина в крови; 
з) осмотр кожных покровов врачом – дерматологом (врачом – терапевтом в случае 

отсутствия в штате медицинской организации врача – дерматолога). 
Профилактический медицинский осмотр и первый этап диспансеризации могут 

проводиться мобильными медицинскими бригадами, осуществляющими свою деятель-
ность в соответствии с Правилами организации деятельности мобильной медицинской 
бригады, предусмотренными приложением №10 к Положению об организации оказания 
первичной медико-санитарной помощи взрослому населению, утвержденному приказом 
Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от  
14.04.2025 №202н. 

Профилактический медицинский осмотр и первый этап диспансеризации могут 
проводиться, в том числе в выходные дни. 

При проведении профилактического медицинского осмотра и диспансеризации 
могут учитываться результаты ранее проведенных (не позднее одного года) медицинских 
осмотров, 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 профилактического 
медицинского осмотра и диспансеризации. 

Результаты приемов (осмотров, консультаций) медицинскими работниками, 
исследований и иных медицинских вмешательств, входящих в объем профилактического 
медицинского осмотра и диспансеризации, вносятся в медицинскую карту пациента, 
получающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях, с пометкой 
«Профилактический медицинский осмотр» или «Диспансеризация». 

Профилактический медицинский осмотр и первый этап диспансеризации 
считаются завершенными и подлежит оплате в рамках программы государственных 
гарантий в случае выполнения в течение календарного года не менее 85% от объема 
профилактического медицинского осмотра и первого этапа диспансеризации, 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 проведение маммографии, исследование 
кала на скрытую кровь иммунохимическим качественным или количественным методом, 
осмотр фельдшером (акушеркой) или врачом акушером-гинекологом, взятие мазка с шейки 
матки, цитологическое исследование мазка с шейки матки, определение простат-
специфического антигена в крови, которые проводятся в соответствии с приложением №2 
к Порядку проведения профилактического медицинского осмотра и диспансеризации 
определенных групп взрослого населения, утвержденному приказом Министерства здраво-
охранения Российской Федерации от  27.04.2021 № 404н «Об утверждении порядка про-
ведения профилактического медицинского осмотра и диспансеризации определенных 
групп взрослого населения». 

Оплата диспансеризации и профилактического осмотра осуществляется за 
комплексное посещение при условии, когда перечень фактически проведенных 
медицинских услуг (медицинских вмешательств) в ходе проведения диспансеризации и 
профилактического осмотра полностью соответствует объему медицинских исследований, 
установленным приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 
27.04.2021 №404н «Об утверждении порядка проведения профилактического медицинского 
осмотра и диспансеризации определенных групп взрослого населения». 

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), оплата медицинских услуг (медицинских вмешательств), 
входящих в комплексное посещение диспансеризации и профилактического осмотра, 
осуществляется в соответствии с перечнем и стоимостью фактически оказанных  
медицинских услуг в ходе проведения диспансеризации и профилактического осмотра, 
включенных в комплексное посещение для соответствующей возрастной группы. 

Настоящим Тарифным соглашением установлены тарифы в приложениях №14, 
№14.1, №15, №15.1 к настоящему Тарифному соглашению за комплексное посещение, а 
также за медицинские услуги при проведении профилактических осмотров и при 
проведении диспансеризации, которые дифференцируются: 

- в зависимости от работы медицинской организации в выходные дни и 
использования для проведения диспансеризации мобильных медицинских бригад; 

- в зависимости от использования систем поддержки принятия врачебных решений 
при проведении флюорографии легких, электрокардиографии, маммографии. 

В целях выявления ранних признаков дислипидемии и формирования 
атеросклероза одновременно с прохождением профилактического медицинского осмотра 
или 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 плот-ности, 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. 

Оплата определение уровня липопротеида (a) в крови и оценки липидного профиля 
осуществляется по тарифам за медицинские услуги, представленным в приложении №8 к 
настоящему Тарифному соглашению. 

При выявлении у гражданина в процессе профилактического медицинского 
осмотра и (или) диспансеризации 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 и (или) диспансеризации в соответствии с Порядком проведения 
профи-лактического медицинского осмотра и 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. 

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 медицинского осмотра.». 

1.4. Абзац 7 подпункта 2.9.4.1. пункта 2 «Сведения о применении способов оплаты 
медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях» изложить в следующей 
редакции: 



«Оплата второго этапа углубленной диспансеризации осуществляется по тарифам, 
установленным в приложениях №13 и №13.1 к настоящему Тарифному соглашению, за 
единицу объема оказания медицинской помощи – за медицинскую услугу, при оплате 
отдельных диагностических (лабораторных) исследований при проведении II этапа 
углубленной диспансеризации в зависимости от использования систем поддержки 
принятия врачебных решений (компьютерной томографии легких).». 

1.5. Абзац 16 подпункта 2.9.5. пункта 2 «Сведения о применении способов оплаты 
медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях» изложить в следующей 
редакции: 

«Тарифы на проведение первого этапа диспансеризации пребывающих в 
стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной 
ситуации, устанавливаются для соответствующих возрастных групп за комплексное 
посещение и за медицинские услуги в приложениях №16 и №16.1 к настоящему Тарифному 
соглашению и дифференцируются: 

- в зависимости от использования для проведения диспансеризации мобильных 
медицинских бригад; 

- в зависимости от использования систем поддержки принятия врачебных решений 
при проведении электрокардиографии, рентгенографии или флюорографии легких.». 

1.6. Абзац 8 подпункта 2.9.6. пункта 2 «Сведения о применении способов оплаты 
медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях» изложить в следующей 
редакции: 

«Тарифы на проведение первого этапа диспансеризации детей-сирот и детей, 
оставшихся без попечения родителей, в том числе усыновленных (удочеренных), принятых 
под опеку (попечительство), в приемную или патронатную семью устанавливаются для 
соответствующих возрастных групп за комплексное посещение и за медицинские услуги в 
приложениях №17 и №17.1 к настоящему Тарифному соглашению и дифференцируются в 
зависимости: 

- от использования для проведения диспансеризации мобильных медицинских 
бригад; 

- в зависимости от использования систем поддержки принятия врачебных решений 
при проведении электрокардиографии, рентгенографии или флюорографии легких.». 

1.7. Абзац 15 подпункта 2.9.7. пункта 2 «Сведения о применении способов оплаты 
медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях» изложить в следующей 
редакции: 

«Настоящим Тарифным соглашением устанавливаются тарифы на оплату первого 
этапа профилактических осмотров несовершеннолетних за комплексное посещение и за 
медицинские услуги для соответствующих возрастных групп в приложениях №18 и №18.1 
к настоящему Тарифному соглашению, которые дифференцируются: 

- в зависимости от работы медицинской организации в выходные дни и 
использования для проведения профилактических осмотров мобильных медицинских 
бригад; 

- в зависимости от использования систем поддержки принятия врачебных решений 
при проведении электрокардиографии.». 



1.8. Абзацы 7 и 8 подпункта 2.9.8. пункта 2 «Сведения о применении способов 
оплаты медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях» изложить в 
следующей редакции: 

«Оплата диспансерного наблюдения (за исключением 1-го посещения) граждан, 
страдающих отдельными видами хронических неинфекционных и инфекционных 
заболеваний или имеющих высокий риск их развития, а также граждан, находящихся в 
восстановительном периоде после перенесенных тяжелых острых заболеваний (состояний, 
в том числе травм и отравлений), осуществляется за комплексное посещение, в стоимость 
которого не включается диагностические исследования, на которые установлены 
отдельные тарифы, представленные в приложении №7 к настоящему Тарифному 
соглашению. 

При этом, стоимость комплексного посещения при проведении диспансерного 
наблюдения формируется как сумма фактически оказанных медицинских услуг в 
соответствии с перечнем услуг, установленным для каждого конкретного заболевания 
(болезни системы кровообращения, сахарный диабет, онкологические болезни и прочие 
заболевания), приказами Министерства здравоохранения Российской Федерации от 
15.03.2022 №168н «Об утверждении порядка проведения диспансерного наблюдения за 
взрослыми») и от 04.06.2020 №548н «Об утверждении порядка диспансерного наблюдения 
за взрослыми с онкологическими заболеваниями», из перечня услуг, представленного в 
приложении №39 к настоящему Тарифному соглашению 

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), оплата медицинских услуг (медицинских вмешательств), 
входящих в комплексное посещение диспансерного наблюдения, осуществляется в 
соответствии с перечнем и стоимостью фактически оказанных медицинских услуг в ходе 
проведения диспансерного наблюдения, включенных в комплексное посещение.». 

1.9. Подпункт 2.9.9. пункта 2 «Сведения о применении способов оплаты 
медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях» изложить в следующей 
редакции: 

«2.9.9. Посещения больными с сахарным диабетом школы сахарного диабета. 
Посещения больными с сахарным диабетом школы сахарного диабета в 

амбулаторных условиях проводятся в соответствии с требованиями приказа Минздрава 
России от 13.03.2023 №104н «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи 
взрослому населению по профилю «эндокринология», определяющим правила организации 
деятельности кабинета «Школа для больных сахарным диабетом» и стандарт оснащения 
кабинета «Школа для больных сахарным диабетом». 

Ведение школ для больных сахарным диабетом больным в амбулаторных условиях 
устанавливается не реже одного раза в год для одного пациента и включает проведение 
врачом-эндокринологом занятий в рамках школ для больных сахарным диабетом, 
проведение занятий в рамках школ для больных сахарным диабетом средним медицинским 
персоналом, проверкой дневников самоконтроля врачом-эндокринологом. 

Медицинская организация ведет соответствующую документацию, 
подтверждающую факт оказанной медицинской помощи в школах для больных сахарным 
диабетом (ведет персонифицированный учет пациентов, прошедших обучение в школах 
для больных сахарным диабетом, с указанием ФИО пациента, даты, сроков и количества 
часов проведенного обучения и контактов пациентов). 



Оплата посещений школы сахарного диабета, осуществляется за комплексное 
посещение школы сахарного диабета в расчете на 1 пациента, включающее от 15 до 20 
часов очных занятий в рамках одного обучения школы сахарного диабета, а также проверку 
дневников самоконтроля в зависимости от групп пациентов: 
Группа пациентов  
(в среднем 10 пациентов в 
группе) 

МКБ-10 
Наименование мероприятий, проводимых в 
рамках комплексного посещения школы 
сахарного диабета 

 

Взрослые с сахарным 
диабетом 1 типа 

E10.2, E10.3, E10.4, E10.5, 
E10.6, E10.7, E10.8, E10.9 

 5 занятий продолжительностью 4 часа, а 
также проверка дневников самоконтроля 

 

Взрослые с сахарным 
диабетом 2 типа 

E11.2, E11.3, E11.4, E11.5, 
E11.6, E11.7, E11.8, E11.9, 
E13.2, E13.3, E13.4, E13.5,  
E13.6, E13.7, E13.8, E13.9 

 5 занятий продолжительностью 3 часа, а 
также проверка дневников самоконтроля 

 

Дети и подростки с 
сахарным диабетом 

E10.1, E10.2, E10.3, E10.4, 
E10.5, E10.6, E10.7, E10.8, 
E10.9, E11.2, E11.3, E11.4, 
E11.5, E11.6, E11.7, E11.8, 
E11.9 

10 занятий продолжительностью 2 часа, а 
также проверка дневников самоконтроля 

» 

1.10. Абзац 11 подпункта 2.9.11. пункта 2 «Сведения о применении способов 
оплаты медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях» изложить в 
следующей редакции: 

Оплата диспансерного наблюдения детей, проживающих в организациях 
социального обслуживания (детских домах-интернатах), предоставляющих социальные 
услуги в стационарной форме, осуществляется за комплексное посещение, в стоимость 
которого не включается диагностические исследования, на которые установлены 
отдельные тарифы, представленные в приложении №7 к настоящему Тарифному 
соглашению. 

При этом, стоимость комплексного посещения при проведении диспансерного 
наблюдения формируется как сумма фактически оказанных медицинских услуг из 
установленных настоящим Тарифным соглашением (приложение №43) тарифов на 
осмотры, диагностические исследования, предусмотренные порядками оказания 
медицинской помощи, клиническими рекомендациями, стандартами оказания 
медицинской помощи в рамках приказа Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 11.04.2025 №192н «Об утверждении порядка прохождения 
несовершеннолетними диспансерного наблюдения, в том числе в период обучения и 
воспитания в образовательных организациях». 

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), оплата медицинских услуг (медицинских вмешательств), 
входящих в комплексное посещение диспансерного наблюдения, осуществляется в 
соответствии с перечнем и стоимостью фактически оказанных медицинских услуг в ходе 
проведения диспансерного наблюдения, включенных в комплексное посещение». 

1.11. Подпункт 2.9.12. пункта 2 «Сведения о применении способов оплаты 
медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях» изложить в следующей 
редакции: 



«2.9.12. Дистанционного наблюдения за состоянием здоровья пациентов с 
артериальной гипертензией и сахарным диабетом. 

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, 
утвержденным приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 11.04.2025 
№193н (далее – Приказ №193н). Дистанционное наблюдение назначается лечащим врачом, 
включая программу и порядок дистанционного наблюдения, по результатам очного приема 
(осмотра, консультации) и установления диагноза.  

Особенности организации и оказания медицинской помощи по дистанционному 
наблюдению, а также критерии отбора пациентов для проведения дистанционного наблюдения 
в рамках базовой программы обязательного медицинского страхования определяются ФГБУ 
«НМИЦ эндокринологии им. ак. И.И. Дедова» Министерства здравоохранения Российской 
Федерации и ФГБУ «НМИЦК им. ак. Е.И. Чазова» Министерства здравоохранения Российской 
Федерации. 

 Критерии отбора пациентов для проведения дистанционного наблюдения: 
Наименование заболеваний Перечень критериев отбора пациентов 

Сахарный диабет 
 

1 группа: пациенты с СД 1 типа (коды по МКБ-10 E10.2-E10.9), 
состоящие на диспансерном наблюдении и имеющие 
показатель уровня гликированного гемоглобина больше или 
равно 7,0% (декомпенсация) 
2 группа: пациенты с СД 2 типа (коды по МКБ-10 E11.2-E11.9), 
состоящие на диспансерном наблюдении и имеющие 
показатель уровня гликированного гемоглобина больше или 
равно 7,0% (декомпенсация) 

Артериальная гипертензия 
 

Пациенты, у которых одновременное выполнены три условия: 
1. Установлено диспансерное наблюдение по коду МКБ I10-I13 
2. Неконтролируемая АГ (на очном приеме зафиксировано 
систолическое АД выше 140 мм рт. ст. и/или диастолическое 
АД выше 90 мм рт. ст.) 
3. Коморбидный пациент 

 
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 Пензенской области. В рамках 
территориальной программы обязательного медицинского страхования осуществляется 
дистанционное наблюдение за состоянием здоровья пациентов с артериальной гипертензией и 
пациентов с сахарным диабетом. 

Нормативы финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи за счет 
средств обязательного медицинского страхования на дистанционное наблюдение за 
состоянием здоровья пациентов с артериальной гипертензией и пациентов с сахарным 
диабетом установлены с учетом расходов, связанных с оплатой дистанционного наблюдения 
одному пациенту в течение всего календарного года с учетом частоты и кратности проведения 
дистанционного наблюдения.  



Частота и кратность проведения дистанционного наблюдения 

Медицинская услуга для оплаты случая ДН 

Число месяцев в году, 
которое в среднем пациент 

находится на 
дистанционном 

наблюдении 
A02.12.002.002 «Дистанционное наблюдение за 
показателями артериального давления» 3,6299 

A09.05.023.002 «Дистанционное наблюдение за 
показателями уровня глюкозы крови» 12,0000 

При оплате медицинской помощи обязательно должны соблюдаться следующие 
условия: 

1. 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.  

2. Случай дистанционного наблюдения пациента с артериальной гипертензией за 
конкретный месяц может предъявляться к оплате только при условии, что измерения 
передавались на программе «Подбор терапии» не менее чем за 15 дней в месяц не менее чем 
2 раза в день (в среднем не менее 30 измерений в месяц), на программе «Контроль терапии» 
— не менее чем за 8 дней в месяц не менее чем 2 раза в день (в среднем не менее 16 
измерений в месяц).  

3. Случай дистанционного наблюдения пациента с сахарным диабетом за 
конкретный месяц может предъявляться к оплате только при условии, что измерения 
передавались не менее чем за 75% дней в месяц (в среднем не менее 22 дней) не менее чем 
75% измерений, предусмотренных клиническими рекомендациями для соответствующего 
типа сахарного диабета и применяемой сахароснижающей терапии. 

4. В связи с необходимостью адаптации пациента к методике выполнения 
измерений, в том числе индивидуальной настройки используемых технических средств, в 
первый месяц дистанционного наблюдения пациента допускается снижение числа 
проводимых пациентом измерений до 50% от установленного количества.  

5. Наличие оформленного и подписанного электронной цифровой подписью 
лечащим врачом «Заключения по результатам 1 месяца дистанционного наблюдения за 
состоянием здоровья пациента с артериальной гипертензией или с сахарным диабетом» 
(СЭМД № 262 «Протокол по результатам дистанционного наблюдения за состоянием 
здоровья пациента с артериальной гипертензией или с сахарным диабетом»). Заключение 
должно содержать в том числе сведения о количестве проанализированных измерений, 
которые необходимы для проведения медико-экономического контроля, медико-
экономической экспертизы и экспертизы качества медицинской помощи.  

6. Оплата неполных месяцев дистанционного наблюдения по тарифу, 
рассчитанному в зависимости от количества календарных дней, за которые передавались 
измерения, и (или) количества переданных измерений   не осуществляется. 

7. Оплата дистанционного наблюдения за состоянием здоровья пациентов с 
артериальной гипертензией и пациентов с сахарным диабетом осуществляется за медицинскую 
услугу (стоимость лечения 1 уникального пациента за 1 месяц дистанционного наблюдения), 
который может не совпадать с календарным (например, месяцем дистанционного 
наблюдения может считаться период времени с 3 числа прошлого месяца по 2 число 
текущего месяца включительно).  



Учет дистанционного наблюдения осуществляется в комплексных посещениях по 
числу уникальных пациентов на каждую отчетную дату и за год.  

В стоимость одного комплексного посещения включаются стоимость всех 
медицинских услуг по проведению дистанционного наблюдения (по количеству месяцев в 
течение, которых проводилось дистанционное наблюдение уникальному пациенту) на 
отчетную дату или за год. 

Для контроля необходимо наличие у территориального фонда обязательного 
медицинского страхования и страховой медицинской организации доступа к 
информационной системе, предназначенной для централизованного сбора информации о 
мониторируемых показателях АД и уровня глюкозы крови, включая доступ к детальным 
сведениям о дате и времени каждого переданного изменения. 

Перечень тарифов за медицинские услуги при проведении дистанционного 
наблюдения за состоянием здоровья пациентов с артериальной гипертензией и сахарным 
диабетом, для которых установлены отдельные нормативы Программой государственных 
гарантий, в том числе средние тарифы, представлен в приложениях №44 к настоящему 
Тарифному соглашению. 

В тариф за медицинские услуги при проведении дистанционного наблюдения за 
состоянием здоровья пациентов с артериальной гипертензией и сахарным диабетом включены: 

- расходы на оплату труда медицинского персонала медицинской организации, 
осуществляющего дистанционное наблюдение, связанные с проведением дистанционного 
наблюдения (в том числе взаимодействие с пациентом); 

- затраты на ремонт и техническое обслуживание тонометров, находящихся на 
балансе медицинской организации и используемых при дистанционном наблюдении в 
рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования. 

Не включено в тариф за медицинские услуги при проведении дистанционного 
наблюдения за состоянием здоровья пациентов с артериальной гипертензией и сахарным 
диабетом: 

- прием пациента, находящегося на дистанционном наблюдении, лечащим врачом 
в целях коррекции назначенной пациенту терапии и/или программы дистанционного 
наблюдения (подлежит оплате в рамках комплексного посещения по диспансерному 
наблюдению); 

- затраты на обеспечение медицинскими изделиями (в том числе расходы на 
арендную плату и амортизацию за медицинские изделия, предоставляемые пациенту для 
использования на дому); 

- расходы, связанные с использованием систем поддержки принятия врачебных 
решений.» 

1.12. Подпункт 2.9.13. пункта 2 «Сведения о применении способов оплаты 
медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях» изложить в следующей 
редакции: 

«2.9.13. Оказание медицинской помощи с применением телемедицинских 
технологий в амбулаторных условиях. 

Телемедицинские технологии применяются при дистанционном взаимодействии 
медицинских работников между собой и при дистанционном взаимодействии медицинских 
работников с пациентами или их законными представителями в соответствии с порядками 
оказания медицинской помощи, на основе клинических рекомендаций и с учетом 
стандартов медицинской помощи.  



Консультации с применением телемедицинских технологий проводятся в порядке, 
утвержденном Министерством здравоохранения Российской Федерации.  

При оказании медицинской помощи с применением телемедицинских технологий 
в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам 
медицинской помощи выбор консультирующей медицинской организации и врача-
консультант осуществляется в соответствии со статьей 21 от 21.11.2011 № 323-ФЗ "Об 
основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации". 

При оказании медицинской помощи с применением телемедицинских технологий 
консультации (консилиумы врачей) с применением телемедицинских технологий в 
плановой форме осуществляются с учетом соблюдения установленных требований к 
срокам проведения консультаций. 

По медицинским показаниям и в соответствии с клиническими рекомендациями 
медицинские работники медицинских организаций, организовывают проведение 
консультации с использованием дистанционных (телемедицинских) технологий с 
последующим внесением соответствующей информации о проведении и результатах такой 
консультации в медицинскую документацию пациента, в том числе и в форме электронного 
документа.  

 Оплата медицинской помощи с применением телемедицинских технологий в 
амбулаторных условиях осуществляется по тарифам за 1 консультацию одному пациенту в 
следующем порядке: 

1. Вне подушевого финансирования (за единицу объема медицинской помощи):  
-  при дистанционном взаимодействии медицинских работников между собой, в 

том числе при проведении консилиумов врачей (за исключением дистанционного 
взаимодействия медицинских работников внутри одной медицинской организации);  

-  при оплате телемедицинских консультаций маломобильных граждан, имеющих 
физические ограничения, проведенных медицинскими организациями, не имеющими 
прикрепленного населения;  

-  при оплате телемедицинских консультаций жителям отдаленных и 
малонаселенных районов, проведенных медицинскими организациями, не имеющими 
прикрепленного населения. 

Средства за оказанную медицинскую помощь при дистанционном взаимодействии 
медицинских работников между собой, в том числе при проведении консилиумов врачей, 
направляются страховой медицинской организацией в медицинскую организацию, к 
которой прикреплен пациент, в отношении которого проведена телемедицинская 
консультация, и которая запросила телемедицинскую консультацию, на основании 
выставленного счета медицинской организации, запросившей телемедицинскую 
консультацию. 

Медицинская организация, запросившая телемедицинскую консультацию 
осуществляет оплату медицинской организации, проводившей консультацию с 
применением телемедицинских технологий при дистанционном взаимодействии 
медицинских работников между собой,в рамках договоров о возмездном оказании 
медицинских услуг, заключенных на общих основаниях, предусмотренных Гражданским 
кодексом Российской Федерации, между медицинскими организациями (первого и второго 



уровня, имеющими прикрепленное население) и  медицинскими организациями третьего 
уровня. 

2. В рамках подушевого норматива финансирования на прикрепившихся лиц 
оплачиваются (посредством применения повышающего коэффициента КДур) 
телемедицинские консультации, проведенные прикрепленному пациенту медицинской 
организацией к которой прикреплен пациент. 

3. В рамках межучережденческих расчетов на основе заключенных на общих 
основаниях, предусмотренных Гражданским кодексом Российской Федерации, договоров о 
возмездном оказании медицинских услуг, из средств полученных по подушевым 
нормативам медицинской организацией, к которой прикреплено застрахованное лицо, при 
оплате телемедицинских консультаций, не указанных в пунктах 1,2 настоящего раздела. 

Перечень тарифов на проведение телемедицинских технологий, для которых 
установлены отдельные нормативы Программой государственных гарантий, в том числе 
средние тарифы, представлен в приложениях №45 к настоящему Тарифному соглашению.» 

1.13. Подпункт 3.3.4. пункта 3 «Сведения о применении способов оплаты 
медицинской помощи, оказанной в стационарных условиях» изложить в следующей 
редакции: 

«3.3.4. Оплата случаев лечения по профилю «Медицинская реабилитация». 
Оплата случаев госпитализации по медицинской реабилитации в 

специализированных больницах и центрах, оказывающих медицинскую помощь по 
проведению «медицинской реабилитации», и в реабилитационных отделениях 
медицинских организаций, имеющих лицензию по профилю «медицинская реабилитация», 
осуществляется по тарифам, установленным в настоящем Тарифном соглашении за 
законченный случай госпитализации по соответствующей группе. 

Критерием для определения индивидуальной маршрутизации пациента для 
взрослых служит оценка состояния по шкале Реабилитационной Маршрутизации (ШРМ), 
установленной порядком организации медицинской реабилитации взрослых, 
утвержденным приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 
31.07.2020 №788н «Об утверждении Порядка организации медицинской реабилитации 
взрослых» (с последующими изменениями). При оценке по шкале Реабилитационной 
Маршрутизации 4-5-6 пациенту оказывается медицинская реабилитация в стационарных 
условиях.  

При оценке 3 балла медицинская реабилитация оказывается пациенту в условиях 
дневного стационара или в стационарных условиях в зависимости от состояния пациента и 
в соответствии с маршрутизацией, установленной на территории Пензенской области. 

Состояние пациента по ШРМ оценивается при поступлении в круглосуточный 
стационар по максимально выраженному признаку. 

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 
продолжительного течения, с поражениями центральной нервной системы, после 
хирургической коррекции врожденных пороков развития органов и систем, служит оценка 
степени тяжести заболевания. 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. 

Также в целях учета случаев лечения с применением ботулинического токсина 
предусмотрены иные классификационные критерии, соответствующие оценке по шкале 
реабилитационной маршрутизации в сочетании с применением ботулинического токсина.  

В целях учета случаев медицинской реабилитации с применением 
роботизированных систем и введением ботулинического токсина предусмотрены иные 
классификационные критерии, включающие, в том числе оценку по шкале 
реабилитационной маршрутизации и длительность лечения. 

Оплата первого этапа медицинской реабилитации осуществляется с 
использованием коэффициента сложности лечения пациентов.  

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 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. 

Стоимость отдельных клинико-статистических групп, предусматривающих 
проведение медицинской реабилитации, определена с учетом установления плановой 
длительности случая реабилитации. Случай реабилитации по клинико-статистическим 
группам, определенным подпунктом 9 пункта 3.4.1 настоящего Тарифного соглашения, 
длительностью менее предусмотренного соответствующим классификационным критерием 
значения является прерванным и оплачивается в соответствии с пунктом 3.4.1. настоящего 
Тарифного соглашения.». 

1.14. Подпункт 9 подпункта 3.4.1 пункта 3 «Сведения о применении способов 
оплаты медицинской помощи, оказанной в стационарных условиях» изложить в следующей 
редакции: 

«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  с длительностью лечения менее количества дней, определенных в 
приложении №6 к Методическим рекомендациям по способам оплаты медицинской 
помощи за счет средств обязательного медицинского страхования на 2026 год.» 

1.15. В подпункт 3.4.1 пункта 3 «Сведения о применении способов оплаты 
медицинской помощи, оказанной в стационарных условиях» текст после таблицы №2 
изложить в следующей редакции: 

«Если хирургическое вмешательство и (или) тромболитическая терапия не 
проводились, случай оплачивается в размере: 

- при длительности лечения 3 дня и менее – 20% от стоимости КСГ; 
- при длительности лечения более 3-х дней – 50% от стоимости КСГ. 



Случаи проведения лекарственной терапии пациентам в возрасте 18 лет и старше и 
случаи медицинской реабилитации, являющиеся прерванными по основаниям, изложенным 
в подпунктах 7 и 9 пункта 3.4.1 настоящего Тарифного соглашения рекомендаций, 
оплачиваются аналогично случаям лечения, когда хирургическое вмешательство и (или) 
тромболитическая терапия не проводились.  

Оплата диспансеризации маломобильных граждан, госпитализированных в 
медицинскую организацию для проведения первого и второго этапов диспансеризации, 
проводимой в стационарных условиях, осуществляется по КСГ st36.049  «Госпитализация 
маломобильных граждан в целях прохождения диспансеризации, первый этап (второй этап 
при наличии показаний)» при условии обязательного выполнения 100 процентов объема 
первого этапа диспансеризации определенных групп взрослого населения, 
предусмотренной порядком проведения профилактического медицинского осмотра и 
диспансеризации определенных групп взрослого населения, утвержденным Министерством 
здравоохранения Российской Федерации,  для соответствующего пола и возраста, а также 
второго этапа (при наличии показаний).  В случае невыполнения в полном объеме приемов 
(осмотров), медицинских исследований и иных медицинских вмешательств в рамках I этапа 
в соответствии с Порядком проведения профилактического медицинского осмотра и 
диспансеризации определенных групп взрослого населения, утвержденного приказом 
Министерства здравоохранения Российской Федерации от 27.04.2021 № 404н, указанный 
случай оказания медицинской помощи в случае его выставления по КСГ st36.049 следует 
отклонять от оплаты в полном объеме.  При этом случай лечения по КСГ st36.049 может 
быть отнесен к прерванному в случаях, предусмотренных подпунктами 1, 2, 4, 5, 6 пункта 
3.4.1 настоящего Тарифного соглашения.». 

1.16. Подпункт 3.4.2 пункта 3 «Сведения о применении способов оплаты 
медицинской помощи, оказанной в стационарных условиях» дополнить подпунктом 11 в 
следующей редакции: 

«11. В случае выявления у маломобильного гражданина в ходе проведения 
диспансеризации в стационарных условиях по КСГ st36.049 «Госпитализация 
маломобильных граждан в целях прохождения диспансеризации, первый этап (второй этап 
при наличии показаний)» заболеваний и (или) состояний, требующих оказания ему 
специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи  и оказания  
медицинской  организацией, проводившей  диспансеризацию в стационарных условиях, 
соответствующей медицинской помощи в соответствии с законодательством Российской 
Федерации.» 

1.17. В подпункте 3.4.2 пункта 3 «Сведения о применении способов оплаты 
медицинской помощи, оказанной в стационарных условиях» исключить последний абзац. 

1.18. Подпункт 4.9 пункта 4 «Сведения о применении способов оплаты 
медицинской помощи, оказанной в условиях дневного стационара» изложить в следующей 
редакции: 

«4.9.  Порядок оплаты прерванных случаев лечения. 

К прерванным случаям оказания медицинской помощи относятся случаи: 
1). Случаи прерывания лечения по медицинским показаниям; 
2). Случаи лечения при переводе пациента из одного отделения медицинской 

организации в другое; 



3). Случаи изменения условий оказания медицинской помощи (перевода пациента 
из дневного стационара в условия круглосуточного стационара и наоборот); 

4). Случаи перевода пациента в другую медицинскую организацию; 
5). Случаи лечения при преждевременной выписке пациента из медицинской 

организации в случае его письменного отказа от дальнейшего лечения; 
6). Случаи лечения, закончившиеся 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 1-7) 
длительностью 3 дня и менее по КСГ, не включенным в перечень КСГ, для которых 
оптимальным сроком лечения является период менее 3 дней включительно, которые 
представлены в Таблице №3 к настоящему Тарифному соглашению. 

9). случаи медицинской реабилитации по КСГ 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 7 к 
Методическим рекомендациям по способам оплаты медицинской помощи за счет средств 
ОМС. 

Таблица № 3 
Перечень КСГ, по которым оплата медицинской помощи осуществляется в полном 

объеме при длительности 3 дня и менее. 
№ КСГ Наименование КСГ 

ds02.001 Осложнения беременности, родов, послеродового периода 
ds02.006 Искусственное прерывание беременности (аборт) 
ds02.007 Аборт медикаментозный 
ds02.008 Экстракорпоральное оплодотворение (уровень 1) 
ds05.005 Лекарственная терапия при доброкачественных заболеваниях крови и пузырном заносе 

<*> 
ds08.001 Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях других локализаций 

(кроме лимфоидной и кроветворной тканей), дети <*> 
ds08.002 Лекарственная терапия при остром лейкозе, дети <*> 
ds08.003 Лекарственная терапия при других злокачественных новообразованиях лимфоидной 

и кроветворной тканей, дети <*> 
ds15.002 Неврологические заболевания, лечение с применением ботулотоксина (уровень 1) <*> 
ds15.003 Неврологические заболевания, лечение с применением ботулотоксина (уровень 2) <*> 
ds19.028 Установка, замена порт-системы (катетера) для лекарственной терапии злокачественных 

новообразований 
ds19.033 Госпитализация в диагностических целях с проведением молекулярно-генетического 

и (или) иммуногистохимического исследования или иммунофенотипирования 
ds19.157 Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях (кроме лимфоидной 

и кроветворной тканей), взрослые (уровень 1) <*> 
ds19.158 Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях (кроме лимфоидной 

и кроветворной тканей), взрослые (уровень 2) <*> 



ds19.159 Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях (кроме лимфоидной 
и кроветворной тканей), взрослые (уровень 3) <*> 

ds19.160 Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях (кроме лимфоидной 
и кроветворной тканей), взрослые (уровень 4) <*> 

ds19.161 Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях (кроме лимфоидной 
и кроветворной тканей), взрослые (уровень 5) <*> 

ds19.162 Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях (кроме лимфоидной 
и кроветворной тканей), взрослые (уровень 6) <*> 

ds19.163 Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях (кроме лимфоидной 
и кроветворной тканей), взрослые (уровень 7) <*> 

ds19.164 Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях (кроме лимфоидной 
и кроветворной тканей), взрослые (уровень 8) <*> 

ds19.165 Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях (кроме лимфоидной 
и кроветворной тканей), взрослые (уровень 9) <*> 

ds19.166 Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях (кроме лимфоидной 
и кроветворной тканей), взрослые (уровень 10) <*> 

ds19.167 Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях (кроме лимфоидной 
и кроветворной тканей), взрослые (уровень 11) <*> 

ds19.168 Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях (кроме лимфоидной 
и кроветворной тканей), взрослые (уровень 12) <*> 

ds19.169 Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях (кроме лимфоидной 
и кроветворной тканей), взрослые (уровень 13) <*> 

ds19.170 Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях (кроме лимфоидной 
и кроветворной тканей), взрослые (уровень 14) <*> 

ds19.171 Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях (кроме лимфоидной 
и кроветворной тканей), взрослые (уровень 15) <*> 

ds19.172 Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях (кроме лимфоидной 
и кроветворной тканей), взрослые (уровень 16) <*> 

ds19.173 Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях (кроме лимфоидной 
и кроветворной тканей), взрослые (уровень 17) <*> 

ds19.174 Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях (кроме лимфоидной 
и кроветворной тканей), взрослые (уровень 18) <*> 

ds19.175 Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях (кроме лимфоидной 
и кроветворной тканей), взрослые (уровень 19) <*> 

ds19.176 Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях (кроме лимфоидной 
и кроветворной тканей), взрослые уровень 20)* 

ds19.177 Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях (кроме лимфоидной 
и кроветворной тканей), взрослые (уровень 21)* 

ds19.178 Лекарственная терапия при злокачественных овообразованиях (кроме лимфоидной 
и кроветворной тканей), взрослые (уровень 22)* 

ds19.179 Лекарственная терапия при злокачественных овообразованиях (кроме лимфоидной 
и кроветворной тканей), взрослые (уровень 23)* 

ds19.180 Лекарственная терапия при злокачественных овообразованиях (кроме лимфоидной 
и кроветворной тканей), взрослые (уровень 24)* 

ds19.057 Лучевая терапия (уровень 8) 
ds19.063 ЗНО лимфоидной и кроветворной тканей без специального противоопухолевого лечения 

(уровень 1) 
ds19.067 ЗНО лимфоидной и кроветворной тканей, лекарственная терапия, взрослые (уровень 1) 
ds19.071 ЗНО лимфоидной и кроветворной тканей, лекарственная терапия с применением 

отдельных препаратов (по перечню), взрослые (уровень 1) 



ds19.075 ЗНО лимфоидной и кроветворной тканей, лекарственная терапия с применением 
отдельных препаратов (по перечню), взрослые (уровень 5) 

ds20.002 Операции на органе слуха, придаточных пазухах носа и верхних дыхательных путях 
(уровень 1) 

ds20.003 Операции на органе слуха, придаточных пазухах носа и верхних дыхательных путях 
(уровень 2) 

ds20.006 Замена речевого процессора 
ds21.002 Операции на органе зрения (уровень 1) 
ds21.003 Операции на органе зрения (уровень 2) 
ds21.004 Операции на органе зрения (уровень 3) 
ds21.005 Операции на органе зрения (уровень 4) 
ds21.006 Операции на органе зрения (уровень 5) 
ds21.007 Операции на органе зрения (факоэмульсификация с имплантацией ИОЛ) 
ds21.008 Интравитреальное введение лекарственных препаратов  
ds25.001 Диагностическое обследование сердечно-сосудистой системы 
ds27.001 Отравления и другие воздействия внешних причин 
ds34.002 Операции на органах полости рта (уровень 1) 
ds36.001 Комплексное лечение с применением препаратов иммуноглобулина <*> 
ds36.012 Проведение иммунизации против респираторно-синцитиальной вирусной инфекции 

(уровень 1) 
ds36.013 Проведение иммунизации против респираторно-синцитиальной вирусной инфекции 

(уровень 2) 
ds36.015 Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов и селективных 

иммунодепрессантов и ингибиторов янус-киназ (уровень 1) <*> 
ds36.016 Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов и селективных 

иммунодепрессантов и ингибиторов янус-киназ (уровень 2) <*> 
ds36.017 Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов и селективных 

иммунодепрессантов и ингибиторов янус-киназ (уровень 3) <*> 
ds36.018 Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов и селективных 

иммунодепрессантов и ингибиторов янус-киназ (уровень 4) <*> 
ds36.019 Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов и селективных 

иммунодепрессантов и ингибиторов янус-киназ (уровень 5) <*> 
ds36.020 Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов и селективных 

иммунодепрессантов и ингибиторов янус-киназ (уровень 6) <*> 
ds36.021 Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов и селективных 

иммунодепрессантов и ингибиторов янус-киназ (уровень 7) <*> 
ds36.022 Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов и селективных 

иммунодепрессантов и ингибиторов янус-киназ (уровень 8) <*> 
ds36.023 Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов и селективных 

иммунодепрессантов и ингибиторов янус-киназ (уровень 9) <*> 
ds36.024 Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов и селективных 

иммунодепрессантов и ингибиторов янус-киназ (уровень 10) <*> 
ds36.025 Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов и селективных 

иммунодепрессантов и ингибиторов янус-киназ (уровень 11) <*> 
ds36.026 Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов и селективных 

иммунодепрессантов и ингибиторов янус-киназ (уровень 12) <*> 
ds36.027 Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов и селективных 

иммунодепрессантов и ингибиторов янус-киназ (уровень 13) <*> 



ds36.028 Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов и селективных 
иммунодепрессантов и ингибиторов янус-киназ (уровень 14) <*> 

ds36.029 Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов и селективных 
иммунодепрессантов и ингибиторов янус-киназ (уровень 15) <*> 

ds36.030 Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов и селективных 
иммунодепрессантов и ингибиторов янус-киназ (уровень 16) <*> 

ds36.031 Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов и селективных 
иммунодепрессантов и ингибиторов янус-киназ (уровень 17) <*> 

ds36.032 Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов и селективных 
иммунодепрессантов и ингибиторов янус-киназ (уровень 18) <*> 

ds36.033 Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов и селективных 
иммунодепрессантов и ингибиторов янус-киназ (уровень 19) <*> 

ds36.034 Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов и селективных 
иммунодепрессантов и ингибиторов янус-киназ (уровень 20) <*> 

ds36.035 Лечение с применением методов афереза (каскадная плазмофильтрация, липидная 
фильтрация, иммуносорбция) в случае отсутствия эффективности базисной терапии  

-------------------------------- 

<*> При условии соблюдения режима введения лекарственных препаратов согласно инструкциям 
по применению лекарственных препаратов для медицинского применения. 

В случае, если перевод пациента из одного отделения медицинской организации в 
другое обусловлен возникновением (наличием) нового заболевания или состояния, 
относящегося к тому же классу 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 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 прерванности 2 пункта 4.9. настоящего Тарифного 
соглашения не производится. 

При оплате случаев лечения, подлежащих оплате по двум КСГ по основаниям 2-4 
пункта 4.9.1 настоящего Тарифного соглашения, случай до перевода не может считаться 
прерванным по основаниям прерванности 2-4 пункта 4.9. настоящего Тарифного 
соглашения. 

В Таблице 3 настоящего Тарифного соглашения определен перечень КСГ, для 
которых длительность 3 дня и менее является оптимальными сроками лечения. 
Законченный случай оказания медицинской помощи (случай, не относящийся к 
прерванным случаям лечения по основаниям 1-7 пункта 4.9 настоящего Тарифного 
соглашения) по КСГ, перечисленным в Таблице 3 настоящего Тарифного соглашения, 
не может быть отнесен к прерванным случаям лечения по основанию 8 пункта 4.9 
настоящего Тарифного соглашения  и оплачивается в полном объеме независимо от 
длительности лечения. При этом, в случае наличия оснований прерванности, не связанных  
с длительностью лечения по основаниям 1-7 подпункта 4.9 настоящего Тарифного 
соглашения, случай оплачивается как прерванный на общих основаниях 

Размер оплаты случаев оказания медицинской помощи, являющихся прерванными 
по основаниям 1-6 и 8 пункта 4.9. настоящего 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. 
В Таблице №4 настоящего Тарифного соглашения определен перечень КСГ, 

которые предполагают хирургическое вмешательство или тромболитическую терапию. 
Таким образом, прерванные случаи лечения по КСГ, не входящим в Таблицу №4 
настоящего Тарифного соглашения, не могут быть оплачены с применением 
вышеперечисленных размеров оплаты прерванных случаев (80% и 90%). 

Случаи проведения лекарственной терапии пациентам в возрасте 18 лет и старше и 
случаи медицинской реабилитации, являющиеся прерванными по основаниям, 
изложенным  в подпунктах 7 и 9 пункта 4.9 пункта 4 раздела II настоящего Тарифного 
соглашения, оплачиваются аналогично случаям лечения, когда хирургическое 
вмешательство и (или) тромболитическая терапия не проводились. 

Таблица №4  
Перечень КСГ, дневного стационара, которые предполагают хирургическое вмешательство  
или тромболитическую терапию. 

№ КСГ Наименование КСГ 
ds02.006 Искусственное прерывание беременности (аборт) 
ds02.003 Операции на женских половых органах (уровень 1) 
ds02.004 Операции на женских половых органах (уровень 2) 
ds09.001 Операции на мужских половых органах, дети 
ds09.002 Операции на почке и мочевыделительной системе, дети 
ds10.001 Операции по поводу грыж, дети 
ds13.002 Болезни системы кровообращения с применением инвазивных методов 
ds14.001 Операции на кишечнике и анальной области (уровень 1) 
ds14.002 Операции на кишечнике и анальной области (уровень 2) 
ds16.002 Операции на периферической нервной системе 
ds18.003 Формирование, имплантация, удаление, смена доступа для диализа 
ds19.016 Операции при злокачественных новообразованиях кожи (уровень 1) 
ds19.017 Операции при злокачественных новообразованиях кожи (уровень 2) 

ds19.028 Установка, замена порт-системы (катетера) для лекарственной терапии злокачественных 
новообразований 

ds20.002 Операции на органе слуха, придаточных пазухах носа и верхних дыхательных путях 
(уровень 1) 

ds20.003 Операции на органе слуха, придаточных пазухах носа и верхних дыхательных путях 
(уровень 2) 

ds20.004 Операции на органе слуха, придаточных пазухах носа и верхних дыхательных путях 
(уровень 3) 

ds20.005 Операции на органе слуха, придаточных пазухах носа и верхних дыхательных путях 
(уровень 4) 

ds20.006 Замена речевого процессора 
ds21.002 Операции на органе зрения (уровень 1) 
ds21.003 Операции на органе зрения (уровень 2) 
ds21.004 Операции на органе зрения (уровень 3) 



№ КСГ Наименование КСГ 
ds21.005 Операции на органе зрения (уровень 4) 
ds21.006 Операции на органе зрения (уровень 5) 
ds21.007 Операции на органе зрения (факоэмульсификация с имплантацией ИОЛ) 
ds21.008 Интравитреальное введение лекарственных препаратов 

ds25.001 Диагностическое обследование сердечно-сосудистой системы 
ds25.002 Операции на сосудах (уровень 1) 
ds25.003 Операции на сосудах (уровень 2) 
ds28.001 Операции на нижних дыхательных путях и легочной ткани, органах средостения 
ds29.001 Операции на костно-мышечной системе и суставах (уровень 1) 
ds29.002 Операции на костно-мышечной системе и суставах (уровень 2) 
ds29.003 Операции на костно-мышечной системе и суставах (уровень 3) 
ds30.002 Операции на мужских половых органах, взрослые (уровень 1) 
ds30.003 Операции на мужских половых органах, взрослые (уровень 2) 
ds30.004 Операции на почке и мочевыделительной системе, взрослые (уровень 1) 
ds30.005 Операции на почке и мочевыделительной системе, взрослые (уровень 2) 
ds30.006 Операции на почке и мочевыделительной системе, взрослые (уровень 3) 
ds31.002 Операции на коже, подкожной клетчатке, придатках кожи (уровень 1) 
ds31.003 Операции на коже, подкожной клетчатке, придатках кожи (уровень 2) 
ds31.004 Операции на коже, подкожной клетчатке, придатках кожи (уровень 3) 
ds31.005 Операции на органах кроветворения и иммунной системы 
ds31.006 Операции на молочной железе 
ds32.001 Операции на пищеводе, желудке, двенадцатиперстной кишке (уровень 1) 
ds32.002 Операции на пищеводе, желудке, двенадцатиперстной кишке (уровень 2) 
ds32.003 Операции по поводу грыж, взрослые (уровень 1) 
ds32.004 Операции по поводу грыж, взрослые (уровень 2) 
ds32.005 Операции по поводу грыж, взрослые (уровень 3) 
ds32.006 Операции на желчном пузыре и желчевыводящих путях 
ds32.007 Другие операции на органах брюшной полости (уровень 1) 
ds32.008 Другие операции на органах брюшной полости (уровень 2) 
ds34.002 Операции на органах полости рта (уровень 1) 
ds34.003 Операции на органах полости рта (уровень 2) 

Если хирургическое вмешательство и (или) тромболитическая терапия 
не проводились, случай оплачивается в размере: 

- при длительности лечения 3 дня и менее – 20% от стоимости КСГ; 
- при длительности лечения более 3-х дней – 50% от стоимости КСГ.». 
1.19. Абзац 9 подпункта 4.10. пункта 4 «Сведения о применении способов оплаты 

медицинской помощи, оказанной в условиях дневного стационара» изложить в новой 
редакции: 

«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 12  к 
Методическим рекомендациям по способам оплаты медицинской помощи за счет средств 



ОМС, для лечения отдельных нозологий, необходимо обязательное проведение 
молекулярно-генетических исследований/иммуногистохимических исследований, 
позволяющих определить маркер  (с получением определенных результатов проведенных 
исследований до назначения схемы противоопухолевой лекарственной терапии).». 

2. В разделе II «Тарифы на оплату медицинской помощи»: 
2.1. Подпункт 1.2. пункта 1 «Размер и структура тарифа на оплату медицинской 

помощи, оказываемой в амбулаторных условиях» изложить в следующей редакции: 

«1.2. Расчет базового подушевого норматива финансирования на прикрепившихся 
лиц. 

Значение базового подушевого норматива финансирования на прикрепившихся 
лиц,  исключающего влияние применяемых коэффициентов, уровня медицинской 
организации, коэффициента дифференциации по территориям оказания медицинской 
помощи, стоимости медицинской помощи, оплачиваемой за единицу объема ее оказания, 
стоимости медицинской помощи, оказываемой в фельдшерских, фельдшерско-акушерских 
пунктах, стоимости проведения профилактического медицинского осмотра и 
диспансеризации застрахованных лиц (в том числе углубленной диспансеризации и 
диспансеризации репродуктивного здоровья мужчин и женщин), а так же средства на 
оплату диспансерного наблюдения, школ для больных с хроническими неинфекционными 
заболеваниями, в том числе с сахарным диабетом, школ для беременных и по вопросам 
грудного вскармливания, диагностических исследований, дистанционного наблюдения за 
состоянием здоровья пациентов с артериальной гипертензией и сахарным диабетом, на 
медицинскую помощь с применением телемедицинских технологий при дистанционном 
взаимодействии медицинских работников между собой, в том числе при проведении 
консилиумов врачей, и при дистанционном взаимодействии медицинских работников с 
пациентами, относящимися к категории маломобильных граждан, имеющих физические 
ограничения, или их законными представителями, а также с пациентами, являющимися 
жителями отдаленных и малонаселенных районов, и выплаты медицинским организациям 
за достижение показателей результативности деятельности (в размере 5 процентов от 
базового подушевого норматива финансирования на прикрепившихся лиц) (далее – 
базовый подушевой норматив финансирования медицинской помощи) составляет 1 131,46 
руб. на 1 застрахованное лицо в год и 94,29 руб. в месяц. 

Объем средств на оплату медицинской помощи в амбулаторных условиях по 
подушевому нормативу финансирования (за исключением средств на финансовое 
обеспечение мероприятий по проведению профилактических медицинских осмотров и 
диспансеризации), оказываемой медицинскими организациями, участвующими в 
реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования 
Пензенской области (ОСПНФ), рассчитывается за исключением объема средств, 
направляемых на выплаты медицинским организациям за достижение показателей 
результативности деятельности медицинских организаций в размере 107 211 575,68 руб. и 
за исключением объема средств на финансовое обеспечение медицинской помощи, 
оплачиваемой за единицу объема, в том числе: 

- объема средств, направляемых на финансовое обеспечение фельдшерских, 
фельдшерско-акушерских пунктов в соответствии с установленными территориальной 
программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской 
помощи размерами финансового обеспечения фельдшерских, фельдшерско-акушерских 
пунктов; 



- объема 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 
(определения внеклеточной ДНК плода по крови матери), определения РНК-вируса гепатита C 
(Hepatitis C virus) в крови методом полимеразной цепной реакции, лабораторной диагностики 
для пациентов с хроническим вирусным гепатитом C (оценка стадии фиброза, определение 
генотипа вируса гепатита C), в соответствии с нормативами, установленными 
территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам 
медицинской помощи в части базовой программы обязательного медицинского 
страхования; 

- объема средств, направляемых на оплату посещений в неотложной форме в 
соответствии с нормативами, установленными территориальной программой 
государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в части 
базовой программы обязательного медицинского страхования; 

- объема средств, направляемых на оплату медицинской помощи, оказываемой в 
амбулаторных условиях за единицу объема медицинской помощи застрахованным в 
Пензенской области лицам включает расходы на проведение обращений при проведении 
заместительной почечной терапии, посещений с иными целями по специальности 
«гериатрия», разовых посещений в связи с заболеванием и обращений в связи с 
заболеванием по специальности «стоматология», посещений с иными целями и обращений 
в связи с заболеванием при оказании медицинской помощи, оказываемой медицинскими 
организациями, не имеющими прикрепившихся к медицинской организации лиц, услуг по 
проведению тестирования состояния постоянного имплантируемого антиаритмического 
устройства; 

- объема средств, направляемых на оплату проведения дистанционного наблюдения 
за состоянием здоровья пациентов с артериальной гипертензией и сахарным диабетом в 
соответствии с нормативами, установленными территориальной программой 
государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в части 
базовой программы обязательного медицинского страхования; 

- объема средств, направляемых на оплату медицинской помощи с применением 
телемедицинских технологий (телемедицинских консультаций) при дистанционном 
взаимодействии медицинских работников между собой, в том числе при проведении 
консилиумов врачей, и при дистанционном взаимодействии медицинских работников с 
пациентами, относящимися к категории маломобильных граждан, имеющих физические 
ограничения, или их законными представителями, проведенных медицинскими 
организациями, не имеющими прикрепленного населения, а также жителям отдаленных и 
малонаселенных районов, проведенных медицинскими организациями, не имеющими 
прикреплённого населения, в соответствии с нормативами, установленными 
территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам 
медицинской помощи в части базовой программы обязательного медицинского 
страхования; 

- объема средств, направляемых на оплату комплексных посещений школ для 
больных с хроническими не инфекционными заболеваниями, в том числе с сахарным 
диабетом, школ для беременных и по вопросам грудного вскармливания в соответствии с 
нормативами, установленными территориальной программой государственных гарантий 



бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в части базовой программы 
обязательного медицинского страхования; 

- объема средств, направляемых на оплату посещений по профилю «медицинская 
реабилитация» в соответствии с нормативами, установленными территориальной 
программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской 
помощи в части базовой программы обязательного медицинского страхования; 

- объема средств, направляемых на оплату комплексных посещений с 
профилактическими целями центров здоровья (центров медицины здорового долголетия) в 
соответствии с нормативами, установленными территориальной программой 
государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в части 
базовой программы обязательного медицинского страхования; 

- объема средств, направляемых на оплату проведения профилактических 
медицинских осмотров в соответствии с нормативами, установленными территориальной 
программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской 
помощи в части базовой программы обязательного медицинского страхования; 

- объема средств, направляемых на оплату проведения диспансеризации, 
включающей профилактический медицинский осмотр и дополнительные методы 
обследований, включая углубленную диспансеризацию; 

- объема средств, направляемых на проведение диспансеризации для оценки 
репродуктивного здоровья мужчин и женщин; 

- объема средств, направляемых на финансовое обеспечение диспансерного 
наблюдения за взрослым населением в соответствии с нормативами, установленными в 
Территориальной программе ОМС; 

- объема средств, направляемых на финансовое обеспечение диспансерного 
наблюдения обучающихся в образовательных организациях старше 18 лет; 

- объема средств, направляемых на финансовое обеспечение диспансерного 
наблюдения детей, проживающих в организациях социального обслуживания (детских 
домах-интернатах), предоставляющих социальные услуги в стационарной форме, в 
соответствии с нормативами, установленными территориальной программой 
государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в части 
базовой программы обязательного медицинского страхования». 

2.2. Подпункт 1.3.1 пункта 1 «Размер и структура тарифа на оплату медицинской 
помощи, оказываемой в амбулаторных условиях» изложить в новой редакции: 

«1.3.1. Тарифы на оплату профилактических медицинских осмотров, в том числе в 
рамках диспансеризации устанавливаются за единицу объема медицинской помощи 
(комплексное посещение) в соответствии с объемом медицинских исследований, 
установленным приказами Министерством здравоохранения Российской Федерации от 
27.04.2021 №404н «Об утверждении Порядка проведения профилактического 
медицинского осмотра и диспансеризации определенных групп взрослого населения», 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», 
от 14.04.2025 №212н «Об утверждении порядка проведения диспансеризации 
пребывающих в 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 №30/о-Д/с, порядка ее заполнения», 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» и рассчитываются в 
соответствии с Методикой расчета тарифов на оплату медицинской помощи по 
обязательному медицинскому страхованию, утвержденной в составе Правил обязательного 
медицинского страхования Приказом Министерства здравоохранения Российской 
Федерации, с учетом нормативов объема медицинской помощи и финансовых затрат на 
единицу объема медицинской помощи, установленных Территориальной программой 
обязательного медицинского страхования Пензенской области. 

Тарифы на профилактические осмотры и проведение диспансеризации 
дифференцируются: 

- в зависимости от работы медицинской организации в выходные дни и 
использования для проведения профилактических осмотров и диспансеризации мобильных 
медицинских бригад; 

- в зависимости от использования систем поддержки принятия врачебных решений. 
Тарифы за комплексное посещение и за отдельные медицинские услуги при 

проведении диспансеризации определенных групп взрослого населения мобильными 
медицинскими бригадами, за комплексное посещение и за отдельные медицинские услуги 
при проведении профилактических медицинских осмотров взрослого населения 
мобильными медицинскими бригадами, за комплексное посещение и за отдельные 
медицинские услуги при проведении профилактических медицинских осмотров 
несовершеннолетних, проводимых мобильными медицинскими бригадами для 
обучающихся в общеобразовательных организациях, установлены с повышающим 
коэффициентом в размере 1,2. 

Тарифы за комплексное посещение и за отдельные медицинские услуги при 
проведении в выходные дни диспансеризации определенных групп взрослого населения, за 
комплексное посещение и за отдельные медицинские услуги при проведении в выходные 
дни профилактических медицинских осмотров взрослого населения за комплексное 
посещение и за отдельные медицинские услуги при проведении в выходные дни 
профилактических медицинских осмотров несовершеннолетних установлены с 
повышающим коэффициентом (КПВД) в размере 1,7486, который рассчитан по следующей 
формуле: 

КПВД = Ку з.п ∗ Дз.пА + (1 − Дз.пА) , где: 
 

- повышающий коэффициент к оплате труда за работу в выходные дни в 
соответствии с требованием статьи 153 «Трудового кодекса Российской 
Федерации» от 30.12.2001 №197-Ф (с последующими изменениями), в размере 
2,0. 
- доля расходов на оплату труда и начислений выплату по оплате труда в общих 
расходах на оказание медицинской помощи в амбулаторных условиях, согласно 
данным отчета по форме №14Ф «Сведения о поступлении и расходовании 
средств обязательного медицинского страхования медицинскими 
организациями за январь-сентябрь 2024 года» составляет 0,7486. 

КУуз.п 

КУз.пА 



Тарифы за комплексное посещение и за отдельные медицинские услуги, 
предоставляемые при проведении диспансеризации в соответствии с требованиями приказа 
Министерства здравоохранения Российской Федерации от 27.04.2021 №404н «Об 
утверждении Порядка проведения профилактического медицинского осмотра и 
диспансеризации определенных групп взрослого населения», в том числе проводимой 
мобильными медицинскими бригадами, представлены в приложениях №14 и №14.1 к 
настоящему Тарифному соглашению. 

Тарифы за комплексное посещение и за отдельные медицинские услуги, 
предоставляемые при проведении профилактического медицинского осмотра взрослого 
населения в соответствии с требованиями приказа Министерства здравоохранения 
Российской Федерации от 27.04.2021 №404н «Об утверждении Порядка проведения 
профилактического медицинского осмотра и диспансеризации определенных групп 
взрослого населения», представлены в приложениях №15 и №15.1 к настоящему Тарифному 
соглашению. 

Тарифы за комплексное посещение и за отдельные медицинские услуги, 
проводимые в рамках диспансеризации (при проведении I этапа диспансеризации 
пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной 
жизненной ситуации), в том числе мобильными медицинскими бригадами, представлены в 
приложениях №16 и №16.1 к настоящему Тарифному соглашению. 

Тарифы за комплексное посещение и за отдельные медицинские услуги, 
проводимые в рамках диспансеризации (при проведении I этапа диспансеризации детей-
сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в том числе усыновленных 
(удочеренных), принятых под опеку (попечительство), в приемную или патронажную 
семью), в том числе мобильными медицинскими бригадами, представлены в приложениях 
№17 и №17.1 к настоящему Тарифному соглашению. 

Тарифы за комплексное посещение и за отдельные медицинские услуги, 
предоставляемые при проведении I этапа профилактического медицинского осмотра 
несовершеннолетних, прохождение которого осуществляется в соответствии с 
требованиями приказа Министерства здравоохранения Российской Федерации 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 том числе проводимого мобильными медицинскими бригадами и проводимые в выходные 
дни, представлены в приложениях №18 и №18.1 к настоящему Тарифному соглашению. 

Тарифы на оплату профилактических медицинских осмотров несовершеннолетних 
в возрасте 15-17 лет девочек-врачами акушерами-гинекологами, мальчиков - детскими 
врачами урологами-андрологами, в рамках региональной программы «Охрана материнства 
и детства», представлены в приложении №19 к настоящему Тарифному соглашению.». 

2.3. Подпункт 1.3.1.2 пункта 1 «Размер и структура тарифа на оплату медицинской 
помощи, оказываемой в амбулаторных условиях» изложить в новой редакции: 

«1.3.1.2. Оплата диспансерного наблюдения (за исключением 1-го посещения) 
граждан, страдающих отдельными видами хронических неинфекционных и инфекционных 
заболеваний или имеющих высокий риск их развития, а также граждан, находящихся в 
восстановительном периоде после перенесенных тяжелых острых заболеваний (состояний, 
в том числе травм и отравлений), осуществляется за комплексное посещение, в стоимость 
которого не включается диагностические исследования, на которые установлены 



отдельные тарифы, представленные в приложении №7 к настоящему Тарифному 
соглашению. 

При этом, стоимость комплексного посещения при проведении диспансерного 
наблюдения формируется как сумма фактически оказанных медицинских услуг в 
соответствии с перечнем услуг, установленным для каждого конкретного заболевания 
(болезни системы кровообращения, сахарный диабет, онкологические болезни и прочие 
заболевания), приказами Министерства здравоохранения Российской Федерации от 
15.03.2022 №168н «Об утверждении порядка проведения диспансерного наблюдения за 
взрослыми») и от 04.06.2020 №548н «Об утверждении порядка диспансерного наблюдения 
за взрослыми с онкологическими заболеваниями», из перечня услуг, представленного в 
приложении №39 к настоящему Тарифному соглашению».» 

2.4. Подпункт 1.3.11 пункта 1 «Размер и структура тарифа на оплату медицинской 
помощи, оказываемой в амбулаторных условиях» изложить в следующей редакции: 

«Оплата диспансерного наблюдения детей, проживающих в организациях 
социального обслуживания (детских домах-интернатах), предоставляющих социальные 
услуги в стационарной форме, осуществляется за комплексное посещение, в стоимость 
которого не включается диагностические исследования, на которые установлены 
отдельные тарифы, представленные в приложении №7 к настоящему Тарифному 
соглашению. 

При этом, стоимость комплексного посещения при проведении диспансерного 
наблюдения формируется как сумма фактически оказанных медицинских услуг из 
установленных настоящим Тарифным соглашением (приложение №43) тарифов на 
осмотры, диагностические исследования, предусмотренные порядками оказания 
медицинской помощи, клиническими рекомендациями, стандартами оказания 
медицинской помощи в рамках приказа Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 11.04.2025 №192н ««Об утверждении порядка прохождения 
несовершеннолетними диспансерного наблюдения, в том числе в период обучения и 
воспитания в образовательных организациях». 

2.5. Таблицу №5.1 подпункта 2.4.1 пункта 2 «Размер и структура тарифа на оплату 
медицинской помощи, оказываемой в условиях круглосуточного стационара» изложить в 
следующей редакции: 

Таблица №5.1 
Перечень КСГ, 

 при оплате по которым не применяется коэффициент уровня (подуровня) 
 медицинской организации 

№ КСГ Наименование КСГ  
st01.001 Беременность без патологии, дородовая госпитализация в отделение сестринского ухода  
st02.002 Беременность, закончившаяся абортивным исходом  
st02.006 Послеродовой сепсис  
st02.012 Операции на женских половых органах (уровень 3)  
st03.002 Ангионевротический отек, анафилактический шок  
st04.001 Язва желудка и двенадцатиперстной кишки  
st09.003 Операции на мужских половых органах, дети (уровень 3)  
st09.004 Операции на мужских половых органах, дети (уровень 4)  
st09.008 Операции на почке и мочевыделительной системе, дети (уровень 4)  
st09.009 Операции на почке и мочевыделительной системе, дети (уровень 5)  
st09.010 Операции на почке и мочевыделительной системе, дети (уровень 6)  
st10.003 Аппендэктомия, дети   



№ КСГ Наименование КСГ  
st10.005 Операции по поводу грыж, дети (уровень 1)  
st14.001 Операции на кишечнике и анальной области (уровень 1)  
st15.005 Эпилепсия, судороги (уровень 1)  
st15.008 Неврологические заболевания, лечение с применением ботулотоксина (уровень 1)  
st15.009 Неврологические заболевания, лечение с применением ботулотоксина (уровень 2)  
st16.003 Дорсопатии, спондилопатии, остеопатии  
st16.005 Сотрясение головного мозга  
st16.010 Операции на периферической нервной системе (уровень 2)  
st16.011 Операции на периферической нервной системе (уровень 3)  

st20.008 Операции на органе слуха, придаточных пазухах носа и верхних дыхательных путях 
(уровень 4) 

 

st20.009 Операции на органе слуха, придаточных пазухах носа и верхних дыхательных путях (уровень 5)  
st20.010 Замена речевого процессора  
st21.004 Операции на органе зрения (уровень 4)  
st21.006 Операции на органе зрения (уровень 6)  
st21.009 Операции на органе зрения (факоэмульсификация с имплантацией ИОЛ)  

st27.001 Болезни пищевода, гастрит, дуоденит, другие болезни желудка и 
двенадцатиперстной кишки 

 

st27.003 Болезни желчного пузыря  
st27.005 Гипертоническая болезнь в стадии обострения  
st27.006 Стенокардия (кроме нестабильной), хроническая ишемическая болезнь сердца (уровень 1)  
st27.010 Бронхит необструктивный, симптомы и признаки, относящиеся к органам дыхания  
st28.004 Операции на нижних дыхательных путях и легочной ткани, органах средостения (уровень 3)  
st28.005 Операции на нижних дыхательных путях и легочной ткани, органах средостения (уровень 4)  
st29.002 Переломы шейки бедра и костей таза  
st29.003 Переломы бедренной кости, другие травмы области бедра и тазобедренного сустава  
st29.004 Переломы, вывихи, растяжения области грудной клетки, верхней конечности и стопы  
st29.005 Переломы, вывихи, растяжения области колена и голени  
st29.012 Операции на костно-мышечной системе и суставах (уровень 4)  
st29.013 Операции на костно-мышечной системе и суставах (уровень 5)  
st30.004 Болезни предстательной железы  
st30.008 Операции на мужских половых органах, взрослые (уровень 3)  
st30.009 Операции на мужских половых органах, взрослые (уровень 4)  
st30.015 Операции на почке и мочевыделительной системе, взрослые (уровень 6)  
st31.002 Операции на коже, подкожной клетчатке, придатках кожи (уровень 1)  
st31.009 Операции на эндокринных железах кроме гипофиза (уровень 1)  
st31.010 Операции на эндокринных железах кроме гипофиза (уровень 2)  
st31.012 Артрозы, другие поражения суставов, болезни мягких тканей  
st31.018 Открытые раны, поверхностные, другие и неуточненные травмы  
st32.004 Операции на желчном пузыре и желчевыводящих путях (уровень 4)  
st32.010 Операции на пищеводе, желудке, двенадцатиперстной кишке (уровень 3)  
st32.011 Аппендэктомия, взрослые   
st32.013 Операции по поводу грыж, взрослые (уровень 1)  
st32.014 Операции по поводу грыж, взрослые (уровень 2)  
st32.015 Операции по поводу грыж, взрослые (уровень 3)  
st36.001 Комплексное лечение с применением препаратов иммуноглобулина  
st36.007 Установка, замена, заправка помп для лекарственных препаратов  
st36.009 Реинфузия аутокрови  



№ КСГ Наименование КСГ  
st36.010 Баллонная внутриаортальная контрпульсация  
st36.011 Экстракорпоральная мембранная оксигенация  
st36.024 Радиойодтерапия  

st36.027 Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов и селективных 
иммунодепрессантов и ингибиторов янус-киназ (инициация или замена) 

 

st36.028 Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов и селективных 
иммунодепрессантов и ингибиторов янус-киназ (уровень 1) 

 

st36.029 Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов и селективных 
иммунодепрессантов и ингибиторов янус-киназ (уровень 2) 

 

st36.030 Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов и селективных 
иммунодепрессантов и ингибиторов янус-киназ (уровень 3) 

 

st36.031 Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов и селективных 
иммунодепрессантов и ингибиторов янус-киназ (уровень 4) 

 

st36.032 Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов и селективных 
иммунодепрессантов и ингибиторов янус-киназ (уровень 5) 

 

st36.033 Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов и селективных 
иммунодепрессантов и ингибиторов янус-киназ (уровень 6) 

 

st36.034 Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов и селективных 
иммунодепрессантов и ингибиторов янус-киназ (уровень 7) 

 

st36.035 Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов и селективных 
иммунодепрессантов и ингибиторов янус-киназ (уровень 8) 

 

st36.036 Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов и селективных 
иммунодепрессантов и ингибиторов янус-киназ (уровень 9) 

 

st36.037 Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов и селективных 
иммунодепрессантов и ингибиторов янус-киназ (уровень 10) 

 

st36.038 Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов и селективных 
иммунодепрессантов и ингибиторов янус-киназ (уровень 11) 

 

st36.039 Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов и селективных 
иммунодепрессантов и ингибиторов янус-киназ (уровень 12) 

 

st36.040 Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов и селективных 
иммунодепрессантов и ингибиторов янус-киназ (уровень 13) 

 

st36.041 Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов и селективных 
иммунодепрессантов и ингибиторов янус-киназ (уровень 14) 

 

st36.042 Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов и селективных 
иммунодепрессантов и ингибиторов янус-киназ (уровень 15) 

 

st36.043 Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов и селективных 
иммунодепрессантов и ингибиторов янус-киназ (уровень 16) 

 

st36.044 Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов и селективных 
иммунодепрессантов и ингибиторов янус-киназ (уровень 17) 

 

st36.045 Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов и селективных 
иммунодепрессантов и ингибиторов янус-киназ (уровень 18) 

 

st36.046 Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов и селективных 
иммунодепрессантов и ингибиторов янус-киназ (уровень 19) 

 

st36.047 Лечение с применением генно-инженерных биологических препаратов и селективных 
иммунодепрессантов и ингибиторов янус-киназ (уровень 20) 

 

st36.049 Госпитализация маломобильных граждан в целях прохождения диспансеризации, первый этап 
(второй этап при наличии показаний) 

 



№ КСГ Наименование КСГ  

st37.004 Медицинская реабилитация пациентов с заболеваниями центральной нервной системы (6 
баллов по ШРМ) 

 

st37.024 Продолжительная медицинская реабилитация пациентов с заболеваниями центральной нервной 
системы 

 

st37.025 Продолжительная медицинская реабилитация пациентов с заболеваниями опорно-
двигательного аппарата и периферической нервной системы 

 

st37.026 
Продолжительная медицинская реабилитация пациентов с заболеваниями центральной нервной 
системы и с заболеваниями опорно-двигательного аппарата и периферической нервной системы 
(сестринский уход) 

 
». 

2.6. Таблицу №5.2 подпункта 2.4.2 пункта 2 «Размер и структура тарифа на оплату 
медицинской помощи, оказываемой в условиях круглосуточного стационара» изложить в 
следующей редакции: 

«Таблица №5.2 

№ Случаи, для которых установлен коэффициент сложности лечения 
пациента (КСЛП) 

Значение 
КСЛП 

1 

предоставление спального места и питания законному представителю 
несовершеннолетних (детей до четырех лет, детей старше четырех лет 
при наличии медицинских показаний, детей-инвалидов, которые в 
соответствии с индивидуальной программой реабилитации или 
абилитации ребенка-инвалида, выданной по результатам проведения 
медико- социальной экспертизы, имеют ограничения основных 
категорий жизнедеятельности человека второй и (или) третьей степеней 
выраженности (ограничения способности к самообслуживанию, и (или) 
самостоятельному передвижению, и (или) ориентации, и (или) 
общению, и (или) обучению, и (или) контролю своего поведения - 
независимо от возраста ребенка-инвалида) и ближайшему 
родственнику, законному представителю или иному лицу 
(привлекаемому родственниками или законными представителями) 
пациентов, являющихся инвалидами I группы, за исключением случаев, 
к которым применяется КСЛП,  предусмотренный пунктом 2 
настоящего перечня 

0,2 

2 

предоставление спального места и питания законному представителю 
несовершеннолетних (детей до 4 лет, детей старше 4 лет при наличии 
медицинских показаний, детей-инвалидов, которые в соответствии с 
индивидуальной программой реабилитации или абилитации ребенка- 
инвалида, выданной по результатам проведения медико-социальной 
экспертизы, имеет ограничения основных категорий 
жизнедеятельности человека второй и (или) третьей степеней 
выраженности (ограничения способности к самообслуживанию, и (или) 
самостоятельному передвижению, и (или) ориентации, и (или) 
общению, и (или) обучению, и (или) контролю своего поведения,- 
независимо от возраста ребенка- инвалида), и ближайшему 
родственнику, законному представителю или иному лицу 
(привлекаемому родственниками или законными представителями) 

0,6 



№ Случаи, для которых установлен коэффициент сложности лечения 
пациента (КСЛП) 

Значение 
КСЛП 

пациентов, являющихся инвалидами I группы, получающих 
медицинскую помощь по профилям «онкология», «детская онкология» 
и (или) «гематология» 

3 
оказание медицинской помощи пациенту в возрасте старше 75 лет в 
случае проведения консультации врача-гериатра, за исключением 
случаев госпитализации на геронтологические профильные койки 

0,2 

4 развертывание индивидуального поста 0,2 

5 
наличие у пациента тяжелой сопутствующей патологии1, требующей 
оказания медицинской помощи в период госпитализации,  
критерии применения КСЛП представлены в таблице №6) 

0,6 

6 
проведение сочетанных хирургических вмешательств или проведение 
однотипных операций на парных органах (уровень 1) 2  представлены в 
таблице №7, 8 

0,05 

7 
проведение сочетанных хирургических вмешательств или проведение 
однотипных операций на парных органах (уровень 2) 2 представлены в 
таблице №7, 8 

0,47 

8 
проведение сочетанных хирургических вмешательств или проведение 
однотипных операций на парных органах (уровень 3) 2 представлены в 
таблице №7, 8 

1,16 

9 
проведение сочетанных хирургических вмешательств или проведение 
однотипных операций на парных органах (уровень 4) 2 представлены в 
таблице №7, 8 

2,07 

10 
проведение сочетанных хирургических вмешательств или проведение 
однотипных операций на парных органах (уровень 5) 2 представлены в 
таблице №8 

3,49 

11 проведение 1 этапа медицинской реабилитации пациентов3 0,18 

14 
проведение тестирования на выявление респираторных вирусных  
заболеваний (гриппа, новой коронавирусной инфекции COVID-19) в 
период госпитализации 4 

0,05 

15 

проведение сопроводительной лекарственной терапии при 
злокачественных новообразованиях у взрослых в стационарных 
условиях в соответствии с клиническими рекомендациями (уровень 1) 
 (перечень схем сопроводительной лекарственной терапии, представлен 
в таблице №9)* 

0,14 

16 

проведение сопроводительной лекарственной терапии при 
злокачественных новообразованиях у взрослых в стационарных 
условиях в соответствии с клиническими рекомендациями (уровень 2)  
(перечень схем сопроводительной лекарственной терапии, представлен 
в таблице №9)* 

0,34 

17 

проведение сопроводительной лекарственной терапии при 
злокачественных новообразованиях у взрослых в стационарных 
условиях в соответствии с клиническими рекомендациями (уровень 3) 
 (перечень схем сопроводительной лекарственной терапии, представлен 
в таблице №9)* 

1,28 



1 – наличие у пациента дополнительного диагноза (диагноза осложнения 
заболевания) из перечня, определенного в таблице 6 настоящего Тарифного соглашения, 
медицинская помощь в соответствии с которым оказывалась пациенту в период 
госпитализации; 

2 – перечень возможных операций, а также критерии отнесения соответствующих 
операций к уровню КСЛП определен в таблицах 7 и 8 настоящего Тарифного соглашения; 

3 – 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 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 соответствии с порядком оказания медицинской 
помощи по медицинской реабилитации); 

4 –указанный КСЛП не применяется при оплате случаев лечения, оплачиваемых по 
КСГ st12.012, st12.015- st12.019. 

* – стоимость КСЛП «проведение сопроводительной лекарственной терапии при 
злокачественных новообразованиях у взрослых в соответствии с клиническими 
рекомендациями (уровень 1-3)» в стационарных условиях определяется без учета 
коэффициента дифференциации субъекта Российской Федерации (1,007).» 

2.7. Перед таблицей №6 подпункта 2.4.2 пункта 2 «Размер и структура тарифа на 
оплату медицинской помощи, оказываемой в условиях круглосуточного стационара» 
дополнить текстом следующего содержания: 

«В случае применения КСЛП к прерванному случаю оказания медицинской 
помощи объем направляемых медицинской организации средств исчисляется без учета 
доли оплаты случаев оказания медицинской помощи, предусмотренных для прерванных 
случаев лечения.  

В случае, если оплата законченного случая лечения осуществляется по двум и 
более КСГ, значение КСЛП применяется однократно к одной из КСГ, входящих в 
законченный случай лечения, за исключением:  

1. Перевода 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; 

2. Проведения медицинской реабилитации пациента после завершения лечения в 
той же медицинской организации по поводу заболевания, по которому осуществлялось 
лечение.» 



2.8. Таблицу №11 подпункта 2.4.3 пункта 2 «Размер и структура тарифа на оплату 
медицинской помощи, оказываемой в условиях круглосуточного стационара» изложить в 
следующей редакции: 

 
 

«Таблица №11 
Группы, к которым не применяется повышающий коэффициент специфики 

№ КСГ Наименование КСГ  
st04.001 Язва желудка и двенадцатиперстной кишки  
st12.001 Кишечные инфекции, взрослые  
st16.003 Дорсопатии, спондилопатии, остеопатии  

st27.001 Болезни пищевода, гастрит, дуоденит, другие болезни желудка и 
двенадцатиперстной кишки 

 

st27.003 Болезни желчного пузыря  
st27.005 Гипертоническая болезнь в стадии обострения  

st27.006 Стенокардия (кроме нестабильной), хроническая ишемическая болезнь 
сердца (уровень 1) 

 

st27.010 Бронхит необструктивный, симптомы и признаки, относящиеся к органам 
дыхания 

 

st30.004 Болезни предстательной железы  
st31.002 Операции на коже, подкожной клетчатке, придатках кожи (уровень 1)  
st31.012 Артрозы, другие поражения суставов, болезни мягких тканей  
st31.018 Открытые раны, поверхностные, другие и неуточненные травмы  

st36.049 Госпитализация маломобильных граждан в целях прохождения 
диспансеризации, первый этап (второй этап при наличии показаний) 

» 

2.9. Таблицу №12 подпункта 3.4 пункта 3 «Размер и структура тарифа на оплату 
медицинской помощи, оказываемой в условиях дневного стационара» изложить в 
следующей редакции: 

«Таблица №12 
№ 

коэффициента 
сложности 

лечения 
пациента 
(КСЛП) 

Случаи, 
для которых установлен коэффициент сложности лечения пациента 

(КСЛП) 

Размер 
КСЛП 

3 
оказание медицинской помощи пациенту в возрасте старше 75 лет в 
случае проведения консультации врача-гериатра и за исключением 
случаев госпитализации на геронтологические профильные койки 

0,2 

5 

наличие у пациента тяжелой сопутствующей патологии, требующей 
оказания медицинской помощи в период госпитализации  
(перечень указанных заболеваний и состояний представлен в  
таблице №13) 

0,6 

6 
проведение сочетанных хирургических вмешательств или проведение 
однотипных операций на парных органах (уровень 1) (перечень 
возможных сочетанных операций представлен в таблицах №14 и №15)  

0,05 

7 проведение сочетанных хирургических вмешательств или проведение 0,47 



№ 
коэффициента 

сложности 
лечения 
пациента 
(КСЛП) 

Случаи, 
для которых установлен коэффициент сложности лечения пациента 

(КСЛП) 

Размер 
КСЛП 

однотипных операций на парных органах (уровень 2)      
перечень однотипных операций на парных органах представлен в 
Таблице №17 

8 
проведение сочетанных хирургических вмешательств при проведение 
однотипных операций на парных органах (уровень 3) представлен в 
Таблице 17.1 

1,16 

18 

проведение сопроводительной лекарственной терапии при 
злокачественных новообразованиях у взрослых в условиях дневного 
стационара в соответствии с клиническими рекомендациями (уровень 
1) (без учета коэффициента дифференциации по Пензенской области 
на 2026 год) (перечень схем сопроводительной лекарственной 
терапии, представлен в таблице №16)* 

0,26 

19 

проведение сопроводительной лекарственной терапии при 
злокачественных новообразованиях у взрослых в условиях дневного 
стационара в соответствии с клиническими рекомендациями (уровень 
2) (без учета коэффициента дифференциации по Пензенской области 
на 2026 год) (перечень схем сопроводительной лекарственной 
терапии, представлен в таблице №16)* 

1,07 

20 

проведение сопроводительной лекарственной терапии при 
злокачественных новообразованиях у взрослых в условиях дневного 
стационара в соответствии с клиническими рекомендациями (уровень 
3) (без учета коэффициента дифференциации по Пензенской области 
на 2026 год) (перечень схем сопроводительной лекарственной 
терапии, представлен в таблице №16)* 

2,3 

* Стоимость КСЛП «проведения сопроводительной лекарственной терапии при 
злокачественных новообразованиях у взрослых в соответствии с клиническими рекомендациями 
(уровень 1-3)» в условиях дневного стационара определяется без учета коэффициента 
дифференциации 1,007.» 

2.10. Перед таблицей №13 подпункта 3.4 пункта 3 «Размер и структура тарифа на 
оплату медицинской помощи, оказываемой в условиях дневного стационара» дополнить 
текстом следующего содержания: 

«В случае применения КСЛП к прерванному случаю оказания медицинской 
помощи объем направляемых медицинской организации средств исчисляется без учета 
доли оплаты случаев оказания медицинской помощи, предусмотренных для прерванных 
случаев лечения.  

В случае, если оплата законченного случая лечения осуществляется по двум и 
более КСГ, значение КСЛП применяется однократно к одной из КСГ, входящих в 
законченный случай лечения, за исключением:  

1. Перевода 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; 

2. Проведения медицинской реабилитации пациента после завершения лечения в 
той же медицинской организации по поводу заболевания, по которому осуществлялось 
лечение.» 

3. В приложениях к Тарифному соглашению на 2025 год: 
3.1. Приложение №2.3. «Финансовое обеспечение структурных подразделений (для 

типов фельдшерских, фельдшерско-акушерских пунктов, для которых размер финансового 
обеспечения фельдшерских, фельдшерско-акушерских пунктов определен на 2026 год) 
медицинских организаций на 2026 год» изложить в новой редакции, согласно приложению 
№1 к настоящему Дополнительному соглашению. 

3.2. Приложение №7 «Тарифы на диагностические (лабораторные) исследования, 
проводимые в амбулаторных условиях для взрослого и детского населения, применяемые, 
в том числе для осуществления межтерриториальных расчетов, для которых установлены 
отдельные нормативы финансовых затрат на оплату отдельных диагностических 
исследований территориальной  программой государственных гарантий бесплатного 
оказания гражданам медицинской помощи в части базовой программы обязательного 
медицинского страхования, в том числе базовые нормативы финансовых затрат на оплату 
отдельных диагностических (лабораторных) исследований» изложить в новой редакции, 
согласно приложению №2 к настоящему Дополнительному соглашению. 

3.3. Приложение №8 «Тарифы на диагностические (лабораторные) исследования, 
проводимые в амбулаторных условиях, применяемые, в том числе для осуществления 
межтерриториальных расчетов, для которых не установлены отдельные нормативы 
финансовых затрат территориальной программой обязательного медицинского 
страхования, действующие с 01.01.2026» изложить в новой редакции, согласно 
приложению №3 к настоящему Дополнительному соглашению. 

3.4. Приложение №11 «Дифференцированный подушевой норматив 
финансирования первичной медико-санитарной помощи, оказанной в амбулаторных 
условиях (с профилактическими и иными целями и по поводу заболевания) на 
прикрепившихся лиц, в месяц, для медицинских организаций, действующий с 01.01.2026г.» 
изложить в новой редакции, согласно приложению №4 настоящему Дополнительному 
соглашению. 

3.5. Приложение №13 «Тарифы на оплату I и II этапа углубленной диспансеризации 
граждан, переболевших новой коронавирусной инфекцией (COVID-19), действующие в 
2026 году» изложить в новой редакции, согласно приложению №5 к настоящему 
Дополнительному соглашению. 

3.6. Приложение №14 «Тарифы за комплексное посещение для проведения 
диспансеризации в соответствии с требованиями приказа Министерства здравоохранения 
Российской Федерации от 27.04.2021 №404н (в редакции от 19.07.2024 №378н) «Об 
утверждении порядка проведения профилактического медицинского осмотра и 
диспансеризации  определенных групп взрослого населения», в том числе проводимыми 
мобильными медицинскими бригадами, действующие с 01.01.2026г.» изложить в новой 
редакции, согласно приложению №6 к настоящему Дополнительному соглашению. 

3.7. Приложение №15 «Тарифы за комплексное посещение для проведения 
профилактического медицинского осмотра взрослого населения в соответствии с 



требованиями приказа Министерства здравоохранения Российской Федерации от 
27.04.2021 №404н (в редакции от 19.07.2024 №378н) «Об утверждении порядка проведения 
профилактического медицинского осмотра и диспансеризации определенных групп 
взрослого населения», действующие с 01.01.2026г.» изложить в новой редакции, согласно 
приложению №7 к настоящему Дополнительному соглашению. 

3.8. Приложение №16 «Тарифы за комплексное посещение в рамках 
диспансеризации (при проведении I этапа диспансеризации пребывающих в стационарных 
учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации), 
прохождение которого осуществляется в соответствии с требованиями приказа 
Министерства здравоохранения Российской Федерации от 14.04.2025 №212н «Об 
утверждении порядка проведения диспансеризации пребывающих в 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», в том числе проводимой мобильными 
медицинскими бригадами, действующие с 01.01.2026г.» изложить в новой редакции, 
согласно приложению №8 к настоящему Дополнительному соглашению. 

3.9. Приложение №17 «Тарифы за комплексное посещение в рамках 
диспансеризации (при проведении I этапа диспансеризации детей-сирот и детей, 
оставшихся без попечения родителей, в том числе усыновленных (удочеренных), принятых 
под опеку (попечительство), в приемную или патронатную семью), в том числе 
мобильными медицинскими бригадами, действующие с 01.01.2026» изложить в новой 
редакции, согласно приложению №9 к настоящему Дополнительному соглашению. 

3.10. Приложение №18 «Тарифы за комплексное посещение при проведении I этапа 
профилактического медицинского осмотра несовершеннолетних, прохождение которого 
осуществляется в соответствии с требованиями приказа Министерства здравоохранения 
Российской Федерации от 14.04.2025 №211н «О порядке 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 том числе проводимого мобильными медицинскими бригадами и 
проводимого в выходные дни, действующие с 01.01.2026г.» изложить в новой редакции, 
согласно приложению №10 к настоящему Дополнительному соглашению. 

3.11. Приложение №31 «Тарифы на один законченный случай лечения в условиях 
дневного стационара при оплате на основе клинико-статистических групп (КСГ), 
применяемые, в том числе для осуществления межтерриториальных расчетов, 
действующие с 01.01.2026г.» изложить в новой редакции, согласно приложению №11 к 
настоящему Дополнительному соглашению. 

3.12. Приложение №33 «Доля заработной платы и прочих расходов в составе 
тарифа на оплату медицинской помощи, предоставляемой в условиях дневного стационара 
по отдельным группам заболеваний на 2026 год» изложить в новой редакции, согласно 
приложению №12 к настоящему Дополнительному соглашению. 

3.13. Приложение №39 «Тарифы за комплексное посещение при проведении 
диспансерного наблюдения отдельных категорий граждан из числа взрослого населения, 
которое осуществляется в соответствии с требованиями приказа Министерства 



здравоохранения Российской Федерации от 15 марта 2022 г. № 168н «Об утверждении 
порядка проведения диспансерного наблюдения за взрослыми» и требованиями приказа 
Министерства здравоохранения Российской Федерации от 04.06.2020 №548н «Об 
утверждении порядка проведения диспансерного наблюдения за взрослыми с 
онкологическими заболеваниями», действующие в 2026 году» изложить в новой редакции, 
согласно приложению №13 к настоящему Дополнительному соглашению. 

3.14. Приложение №43 «Тариф на оплату комплексного посещения при проведении 
диспансерного наблюдения детей, проживающих в организациях социального 
обслуживания (детских домах-интернатах), предоставляющих социальные услуги в 
стационарной форме, в том числе для осуществления межтерриториальных расчетов, 
действующий с 01.01.2026г.» изложить в новой редакции, согласно приложению №14 к 
настоящему Дополнительному соглашению. 

3.15. Дополнить Тарифное соглашение на 2026 год приложением №13.1 «Тарифы 
на оплату I и II этапа углубленной диспансеризации граждан, переболевших новой 
коронавирусной инфекцией (COVID-19), с использованием систем поддержки принятия 
врачебных решений, действующие с 01.04.2026г.», согласно приложению №15 к 
настоящему Дополнительному соглашению. 

3.16. Дополнить Тарифное соглашение на 2026 год приложением №14.1 «Тарифы 
за комплексное посещение для проведения диспансеризации в соответствии с 
требованиями приказа Министерства здравоохранения Российской Федерации от 
27.04.2021 №404н (в редакции от 19.07.2024 №378н) «Об утверждении порядка проведения 
профилактического медицинского осмотра и диспансеризации  определенных групп 
взрослого населения», в том числе проводимыми мобильными медицинскими бригадами, с 
использованием систем поддержки принятия врачебных решений, действующие с 
01.04.2026г.», согласно приложению №16 к настоящему Дополнительному соглашению. 

3.17. Дополнить Тарифное соглашение на 2026 год приложением №15.1 «Тарифы 
за комплексное посещение для проведения профилактического медицинского осмотра 
взрослого населения в соответствии с требованиями приказа Министерства 
здравоохранения Российской Федерации от 27.04.2021 №404н (в редакции от 19.07.2024 
№378н) «Об утверждении порядка проведения профилактического медицинского осмотра 
и диспансеризации определенных групп взрослого населения» с использованием систем 
поддержки принятия врачебных решений, действующие с 01.04.2026г.», согласно 
приложению №17 к настоящему Дополнительному соглашению. 

3.18. Дополнить Тарифное соглашение на 2026 год приложением №16.1 «Тарифы 
за комплексное посещение в рамках диспансеризации (при проведении I этапа 
диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, 
находящихся в трудной жизненной ситуации), прохождение которого осуществляется в 
соответствии с требованиями приказа Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 14.04.2025 №212н «Об утверждении порядка проведения диспансеризации 
пребывающих в 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», в том числе 
проводимой мобильными медицинскими бригадами, с использованием систем поддержки 
принятия врачебных решений, действующие с 01.04.2026г», согласно приложению №18 к 
настоящему Дополнительному соглашению. 



3.19. Дополнить Тарифное соглашение на 2026 год приложением №17.1 «Тарифы 
за комплексное посещение в рамках диспансеризации (при проведении I этапа 
диспансеризации детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей,  в том числе 
усыновленных (удочеренных), принятых под опеку (попечительство), в приемную или 
патронатную семью),  в том числе мобильными медицинскими бригадами, с 
использованием систем поддержки принятия врачебных решений, действующие с 
01.04.2026г.», согласно приложению №19 к настоящему Дополнительному соглашению. 

3.20. Дополнить Тарифное соглашение на 2026 год приложением №18.1 «Тарифы 
за комплексное посещение при проведении I этапа профилактического медицинского 
осмотра несовершеннолетних, прохождение которого осуществляется в соответствии с 
требованиями приказа Министерства здравоохранения Российской Федерации от 
14.04.2025 №211н «О порядке 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 том числе 
проводимого мобильными медицинскими бригадами и проводимого в выходные дни, с 
использованием систем поддержки принятия врачебных решений, действующие с 
01.04.2026г.», согласно приложению №20 к настоящему Дополнительному соглашению. 

3.21. Дополнить Тарифное соглашение на 2026 год приложением №46 «Тарифы на 
оплату комплексных посещений  и медицинских услуг при обследовании граждан с целью 
оценки функциональных и адаптативных резервов здоровья, выявления факторов риска 
развития неинфекционных заболеваний, включая риск пагубного потребления алкоголя, 
потребления наркотических средств и психотропных веществ без назначения врача, 
проводимом в центре здоровья (центре медицины здорового долголетия) в рамках 
проведения  I этапа, действующие с  01.03.2026». согласно приложению №21 к настоящему 
Дополнительному соглашению. 

3.22. Дополнить Тарифное соглашение на 2026 год приложением №47 «Тарифы на 
медицинские услуги при проведении обследования 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 в 
центре здоровья (центре медицины здорового долголетия) в рамках примерных программ 
исследований II этапа,  действующие с 01.03.2026», согласно приложению №22 к 
настоящему Дополнительному соглашению. 

4. Неотъемлемой частью настоящего Дополнительного соглашения является: 
4.1. Финансовое обеспечение структурных подразделений (для типов 

фельдшерских, фельдшерско-акушерских пунктов, для которых размер финансового 
обеспечения фельдшерских, фельдшерско-акушерских пунктов определен на 2026 год) 
медицинских организаций на 2026 год. 

4.2. Тарифы на диагностические (лабораторные) исследования, проводимые в 
амбулаторных условиях для взрослого и детского населения, применяемые, в том числе для 
осуществления межтерриториальных расчетов, для которых установлены отдельные 
нормативы финансовых затрат на оплату отдельных диагностических исследований 
территориальной  программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам 
медицинской помощи в части базовой программы обязательного медицинского 



страхования, в том числе базовые нормативы финансовых затрат на оплату отдельных 
диагностических  (лабораторных) исследований, действующие с 01.04.2026г. 

4.3. Тарифы на диагностические (лабораторные) исследования, проводимые в 
амбулаторных условиях, применяемые, в том числе для осуществления 
межтерриториальных расчетов, для которых не установлены отдельные нормативы 
финансовых затрат территориальной программой обязательного медицинского 
страхования, действующие с 01.03.2026 

4.4. Дифференцированный подушевой норматив финансирования первичной 
медико-санитарной помощи, оказанной в амбулаторных условиях (с профилактическими и 
иными целями и по поводу заболевания) на прикрепившихся лиц, в месяц, для медицинских 
организаций, действующий с 01.04.2026г. 

4.5. Тарифы на оплату I и II этапа углубленной диспансеризации граждан, 
переболевших новой коронавирусной инфекцией (COVID-19), без использования систем 
поддержки принятия врачебных решений, действующие с 01.04.2026г. 

4.6. Тарифы за комплексное посещение для проведения диспансеризации в 
соответствии с требованиями приказа Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 27.04.2021 №404н (в редакции от 19.07.2024 №378н) «Об утверждении 
порядка проведения профилактического медицинского осмотра и диспансеризации  
определенных групп взрослого населения», в том числе проводимыми мобильными 
медицинскими бригадами, без использования систем поддержки принятия врачебных 
решений, действующие с 01.04.2026г.  

4.7. Тарифы за комплексное посещение для проведения профилактического 
медицинского осмотра взрослого населения в соответствии с требованиями приказа 
Министерства здравоохранения Российской Федерации от 27.04.2021 №404н (в редакции 
от 19.07.2024 №378н) «Об утверждении порядка проведения профилактического 
медицинского осмотра и диспансеризации  определенных групп взрослого населения», без 
использования систем поддержки принятия врачебных решений, действующие с 
01.04.2026г. 

4.8. Тарифы за комплексное посещение в рамках диспансеризации (при проведении 
I этапа диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, 
находящихся в трудной жизненной ситуации), прохождение которого осуществляется в 
соответствии с требованиями приказа Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 14.04.2025 №212н «Об утверждении порядка проведения диспансеризации 
пребывающих в 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», в том числе 
проводимой мобильными медицинскими бригадами, без использования систем поддержки 
принятия врачебных решений, действующие с 01.04.2026г. 

4.9. Тарифы за комплексное посещение в рамках диспансеризации (при проведении 
I этапа диспансеризации детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей,  в том 
числе усыновленных (удочеренных), принятых под опеку (попечительство), в приемную 
или патронатную семью), в том числе мобильными медицинскими бригадами, без 
использования систем поддержки принятия врачебных решений, действующие с 
01.04.2026г.. 



4.10. Тарифы за комплексное посещение при проведении I этапа 
профилактического медицинского осмотра несовершеннолетних, прохождение которого 
осуществляется в соответствии с требованиями приказа Министерства здравоохранения 
Российской Федерации от 14.04.2025 №211н «О порядке 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 том числе проводимого мобильными медицинскими бригадами и 
проводимого в выходные дни, без использования систем поддержки принятия врачебных 
решений, действующие с 01.04.2026г. 

4.11. Тарифы на один законченный случай лечения в условиях дневного стационара 
при оплате на основе клинико-статистических групп (КСГ), применяемые, в том числе для 
осуществления межтерриториальных расчетов, действующие с 01.03.2026г 

4.12. Доля заработной платы и прочих расходов в составе тарифа на оплату 
медицинской помощи, предоставляемой в условиях дневного стационара по отдельным 
группам заболеваний, действующая с 01.03.2026г. 

4.13. Тарифы за медицинские услуги при проведении диспансерного наблюдения 
отдельных категорий граждан из числа взрослого населения, которое осуществляется в 
соответствии с требованиями приказа Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 15 марта 2022 г. № 168н «Об утверждении порядка проведения 
диспансерного наблюдения за взрослыми» и требованиями приказа Министерства 
здравоохранения Российской Федерации от 04.06.2020 №548н «Об утверждении порядка 
проведения диспансерного наблюдения за взрослыми с онкологическими заболеваниями», 
действующие с 01.04.2026. 

4.14. Тарифы на оплату медицинских услуг при проведении диспансерного 
наблюдения детей, проживающих в организациях социального обслуживания (детских 
домах-интернатах), предоставляющих социальные услуги в стационарной форме, в том 
числе для осуществления межтерриториальных расчетов, действующие с 01.04.2026г. 

4.15. Тарифы на оплату I и II этапа углубленной диспансеризации граждан, 
переболевших новой коронавирусной инфекцией (COVID-19), с использованием систем 
поддержки принятия врачебных решений, действующие с 01.04.2026г. 

4.16. Тарифы за комплексное посещение для проведения диспансеризации в 
соответствии с требованиями приказа Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 27.04.2021 №404н (в редакции от 19.07.2024 №378н) «Об утверждении 
порядка проведения профилактического медицинского осмотра и диспансеризации  
определенных групп взрослого населения», в том числе проводимыми мобильными 
медицинскими бригадами, с использованием систем поддержки принятия врачебных 
решений, действующие с 01.04.2026г. 

4.17. Тарифы за комплексное посещение для проведения профилактического 
медицинского осмотра взрослого населения в соответствии с требованиями приказа 
Министерства здравоохранения Российской Федерации от 27.04.2021 №404н (в редакции 
от 19.07.2024 №378н) «Об утверждении порядка проведения профилактического 
медицинского осмотра и диспансеризации определенных групп взрослого населения» с 
использованием систем поддержки принятия врачебных решений, действующие с 
01.04.2026г. 



4.18. Тарифы за комплексное посещение в рамках диспансеризации (при 
проведении I этапа диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях детей-
сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации), прохождение которого 
осуществляется в соответствии с требованиями приказа Министерства здравоохранения 
Российской Федерации от 14.04.2025 №212н «Об утверждении порядка проведения 
диспансеризации пребывающих в 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», в том числе проводимой мобильными медицинскими бригадами, с 
использованием систем поддержки принятия врачебных решений, действующие с 
01.04.2026г. 

4.19. Тарифы за комплексное посещение в рамках диспансеризации (при 
проведении I этапа диспансеризации детей-сирот и детей, оставшихся без попечения 
родителей, в том числе усыновленных (удочеренных), принятых под опеку 
(попечительство), в приемную или патронатную семью), в том числе мобильными 
медицинскими бригадами, с использованием систем поддержки принятия врачебных 
решений, действующие с 01.04.2026г. 

4.20. Тарифы за комплексное посещение при проведении I этапа 
профилактического медицинского осмотра несовершеннолетних, прохождение которого 
осуществляется в соответствии с требованиями приказа Министерства здравоохранения 
Российской Федерации от 14.04.2025 №211н «О порядке 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 том числе проводимого мобильными медицинскими бригадами и 
проводимого в выходные дни, с использованием систем поддержки принятия врачебных 
решений, действующие с 01.04.2026г. 

4.21. Тарифы на оплату комплексных посещений и медицинских услуг при 
обследовании граждан с целью оценки функциональных и адаптативных резервов здоровья, 
выявления факторов риска развития неинфекционных заболеваний, включая риск 
пагубного потребления алкоголя, потребления наркотических средств и психотропных 
веществ без назначения врача, проводимом в центре здоровья (центре медицины здорового 
долголетия) в рамках проведения I этапа, действующие с 01.03.2026. 

4.22. Тарифы на медицинские услуги при проведении обследования 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 в центре здоровья (центре медицины здорового 
долголетия) в рамках примерных программ исследований II этапа, действующие с 
01.03.2026. 

5. Настоящее Дополнительное соглашение вступает в силу с момента подписания 
его сторонами и распространяется на правоотношения, возникшие с 01.04.2026, за 
исключением подпунктов 2.6, 2.7, 2.9 2.10, 3.3, 3.11, 3.12, 3.21, 3.22, 4.3, 4.11, 4.12, 4.21, 4.22 
настоящего Дополнительного соглашения, действия которых распространяются на 
правоотношения, возникшие с 01.03.2026. 

 



 
6. Представители сторон, участвующие в подписании Тарифного соглашения, 

включенные в состав Комиссии по разработке ТПОМС: 

От органа исполнительной власти Пензенской области, уполномоченного высшим 
исполнительным органом государственной власти Пензенской области: 

 

Заместитель Председателя  
Правительства – Министр здравоохранения  
Пензенской области (председатель Комиссии)             __________________/ В.В. Космачев 

Заместитель Министра здравоохранения 
Пензенской области                                                          __________________/ Н.Ю.Тюгаева 

Начальник отдела государственных гарантий ОМС   
и целевых программ Министерства здравоохранения  
Пензенской области                                                          _______________/ О.А. Евдокимова 

От Территориального фонда обязательного медицинского страхования Пензенской 
области: 

Директор ТФОМС  
Пензенской области                                                         __________________/ Е.А.Аксенова 

Начальник управления по формированию 
и финансированию ТП ОМС 
ТФОМС Пензенской области                                          __________________/И.В. Жучкова 

Начальник отдела экономического  
обоснования, формирования и анализа  
ТПОМС ТФОМС Пензенской области                         __________________/Л.В. Савинова 

От страховых медицинских организаций: 

Директор филиала АО «МАКС-М» в г. Пензе               _______________/ Д.А. Гагаринский 

Директор АСП ООО «Капитал Медицинское Страхование» -  
филиала в Пензенской области                                         _______________/ И.А. Грешникова  

Ведущий экономист АСП ООО «Капитал Медицинское  
Страхование» - филиала в Пензенской области                       _______________/ Е.В. Баева 

 



От профессиональных медицинских союзов: 

Председатель областной организации 
Профсоюза работников здравоохранения  
Российской Федерации                                                   ___________________/ Г.А. Попадюк 

Правовой инспектор труда ЦК Профсоюза  
по Пензенской области                                                           _______________/ Д.В. Антонов 

Председатель первичной профсоюзной организации  
ГБУЗ «Городская детская поликлиника»                     __________________/ М.Б. Ермолаева 

От региональной общественной организации по защите прав и законных интересов 
медицинских и фармацевтических работников «Врачебная Палата» Пензенской области: 

Председатель региональной общественной организации по защите  
прав и законных интересов медицинских и фармацевтических  
работников «Врачебная палата» Пензенской области, главный врач  
ГБУЗ «Пензенская областная детская клиническая  
больница им. Н.Ф. Филатова»                                               _______________/ М.С. Баженов 

Член региональной общественной организации по защите прав и  
законных интересов медицинских и фармацевтических работников  
«Врачебная палата» Пензенской области, главный врач  
ГБУЗ «Пензенский областной госпиталь 
для  ветеранов войн»                                                    _______________/ В.А. Аббакумов 

Член региональной общественной организации по защите прав и  
законных интересов медицинских и фармацевтических работников  
«Врачебная палата» Пензенской области, главный врач  
ГАУЗ Пензенской области «Пензенская 
стоматологическая поликлиника»                                       _______________/ Е.А. Блащук 


