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именуемые в дatльнейшем Стороны, в соответствии с частью 2 статьи

30 Федер€Lпьного закона от 29.||.2010 Jф З26 ФЗ (Об обязательном

медицинском страховании в Российской Федерации> заключили настоящее

Тарифное соглашение на оплату медицинской помощи, оказываемой

по Территориальной программе обязательного медицинского страхования

города Москвы Ha20l9 год (далее - Тарифное соглашение), о нижеследующем:

Раздел 1 <<общие положения)>

1.1. Предметом Тарифного соглашения являются согласованные

Сторонами тарифы на оплату медицинской помощи, оказываемой
медицинскими организациями застрахованным лицам по Территориальной

программе обязательного медицинского страхования города Москвы
(далее - тарифы), способы оплаты медицинской помощи, размер и структура
тарифов на оплату медицинской помощи, размер неоплаты или неполной

оплаты затрат на окЕвание медицинской помощи, а также уплаты медицинской
организацией штрафов за неок€вание, несвоевременное окuвание либо ок€вание

медицинской помощи ненадлежащего качества.

|.2. Тарифное соглашение разработано в соответствии со статьей 30

Федерального закона от 29.|L.20l0 Ns 32б-ФЗ <Об обязательном медицинском
страховании в Российской Федерации), Федеральным законом от 21.11.2011

Ns 323-ФЗ кОб основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации>,

Правилами обязательного медицинского страхования, утвержденными приказом

Министерства здравоохранения и соци€lльного р€ввитиrI РФ от 28.02.2011

Ns 158н (далее - Правила обязательного медицинского страхования), Законом

г.Москвы от 31.10.2018 Ns 2| кО бюджете Московского городского фонда
обязательного медицинского страхования на 20|9 год и на плановый период

2020 и 2021r годов), постановлением Правительства Москвы от 27.12.2018

Jф 1703-IIП (О Территориальной программе государственных гарантий

бесплатного ок€вания гражданам медицинской помощи в городе Москве на 2019

год и на плановый период 2020 и2021 годов>>.

1 .3. Тарифы устанавливаются Тарифным соглашением между

,Щепартаментом здравоохранения города Москвы, Московским городским

фондом обязательного медицинского страхования, представителями страховых

медицинских организаций, Медицинской профессиональной некоммерческой

организацией, созданной в соответствии со статьей 76 Федерального закона
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от21.11.2011 J\b 323-ФЗ (Об основах охраны здоровья граждан Российской
Федерации>>, Профессион€Llrьным союзом медицинских работников города

Москвы, входящими в состав Комиссии по разработке территориальной

программы обязательного медицинского страхования города Москвы
(далее - Комиссия по разработке территоричtльной программы ОМС).

|.4. Тарифное соглашение распространяет свое действие на всех

)п{астников обязательного медицинского страхования, реЕtлизующих
Территориztльную программу обязательного медицинского страхования города

Москвы.
1.5. Информационное взаимодействие между медицинскими

организациями и страховыми медицинскими организациями, а также между

медицинскими организациrIми и Московским городским фондом обязательного

медицинского страхования осуществляется посредством веб-сервисов

подсистемы персонифицированного учёта медицинской помощи (ГrvIШI)

автоматизированной информационной системы обязательного медицинского
страхования (АИС ОМС).

1.6. Основные термины и определения, используемые в рамках настоящего

Тарифного соглашения:
1.6.1. Обязательное медицинское страхование вид обязательного

соци€lльного страхованиlI, представляющий собой систему создаваемых

государством правовых, экономических и организационных мер, направленных

на обеспечение при наступлении страхового случая гарантий бесплатного

окaвания застрахованному лицу медицинской помощи за счет средств

обязательного медицинского страхования в пределах Территориальной

программы обязательного медицинского страхования и в установленных
Федеральным законом случаях в пределах базовой программы обязательного

медицинского страхования.
|.6.2. Застрахованное лицо физическое лицо, на которое

распространяется обязательное медицинское страхование в соответствии

с Федеральным законом.
1.6.3. Территори€lльная программа обязательного медицинского

страхования - составная часть Территориальной программы государственных

гарантий бесплатного окuвания гражданам медицинской помощи, определяющая

права застрахованных лиц на бесплатное ок€вание им медицинской помощи

на территории субъекта Российской Федерации и соответствующ€ш единым

требованиям базовой программы обязательного медицинского страхования.

|.6.4. Медико-экономический контроль установление соответствиrI

сведений об объемах ок€ванной медицинской помощи застрахованным лицам

на основании предоставленных к оплате медицинской организацией реестров
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счетов условиям договоров на ок€вание и оплату медицинской помощи
пообязательному медицинскому страхованию, Территориальной программе
обязательного медицинского страхования, способам оплаты медицинской
помощи и тарифам на оплату медицинской помощи.

1.6.5. Медико-экономическая экспертиза установление соответствия

фактических сроков ок€вания медицинской помощи, объема предъявленных
к оплате медицинских услуг записям в первичной медицинской документации
и r{етно-отчетной документации медицинской организации. Медико-
экономическая экспертиза проводится специ€rлистом-экспертом, являющимся
врачом, имеющим стаж работы по врачебной специ€Lльности не менее пяти лет

и прошедшим соответствующую подготовку по вопросам экспертной

деятельности в сфере обязательного медицинского страхования.
1.6.6. Экспертиза качества медицинской помощи - выявление нарушений

при ок€вании медицинской помощи, в том числе оценка своевременности
ее ок€ваниrI, правильности выбора методов профилактики, диагностики, лечения

и реабилитации, степени достижения запланированного результата.
|.6.7. Страховой случай - совершившееся событие (заболевание, травма,

иное состояние здоровья застрахованного лица, профилактические
мероприятия), при наступлении которого застрахованному лицу
предоставляется страховое обеспечение по обязательному медицинскому
страхованию.

1.6.8. Страховое обеспечение по обязательному медицинскому
страхованию - исполнение обязательств по предоставлению застрахованному
лицу необходимой медицинской помощи при наступлении страхового случая
и по ее оплате медицинской организации.

1.6.9. Медицинская помощь комплекс мероприятий, направленных
на поддержание и (или) восстановление здоровья и включающих в себя
предоставление медицинских услуг.

1.6.10. Медицинская услуга - медицинское вмешательство или комплекс
медицинских вмешательств, направленных на профилактику, диагностику
и лечение заболеваний, медицинскую реабилитацию и имеющих
самостоятельное законченное значение.

1.6.11. Московский городской реестр медицинских услуг в системе ОМС

- перечень простых услуг, с указанием наименований медицинских услуг, затрат

времени врачебного и среднего медицинского персонала на их выполнение,
и комплексных медицинских услуг, ок€вываемых медицинскими организациями

участниками системы обязательного медицинского страхования города

Москвы. Московский городской реестр медицинских услуг в системе ОМС
представляет собой совокупность приложений к Тарифному соглашению,
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устанавливающих тарифы на оплату медицинской помощи, ок€вываемой
в рамках Территориальной программы ОМС, и предн€вначен для кодирования
простых и комплексных медицинских услуг. Московский городской реестр
медицинских услуг в системе ОМС имеет унифицированную систему
кодирования: каждая медицинская услуга имеет индивидуальный шестизначный
код.

|.6.12. Заболевание - возникающее в связи с воздействием патогенных

факторов нарушение деятельности организма, работоспособности, способности
адаптироваться к изменrIющимся условиям внешней и внутренней среды
при одновременном изменении защитно_компенсаторных и защитно_

приспособительных реакций и механизмов организма.
1.6.13. Состояние изменения организма, возникающие в связи

с воздействием патогенных и (или) физиологических факторов и требующие
окulзания медицинской помощи.

1.6.14. Тяжесть заболевания или состояния - критерий, определяющий
степень поражения органов и (или) систем организма человека либо нарушения
их функций, обусловленные заболеванием или состоянием либо
их осложнением.

1.6.15. Качество медицинской помощи совокупность характеристик,
отражающих своевременность ок€вания медицинской помощи, правильность
выбора методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации
приоказании медицинской помощи, степень достижения запланированного

результата.
1.6.16. Первичная медико-санитарная помощь является основой системы

ок€вания медицинской помощи и включает в себя мероприятия
по профилактике, диагностике, лечению заболеваний и состояний, медицинской

реабилитации, наблюдению за течением беременности, формированию
здорового образа жизни и санитарно-гигиеническому просвещению населения.

1.6.|7. Специализированная медицинская помощь ок€вывается врачами-

специ€Lлистами и включает в себя профилактику, диагностику и лечение

заболеваний и состояний (в том числе в период беременности, родов
и послеродовой период), требующих использования специzlльных методов

и сложных медицинских технологий, а также медицинскую реабилитацию.
1.6.18. Высокотехнологичная медицинская помощь, являющаяся частью

специ€шизированной медицинской помощи, включает в себя применение новых
сложных и (или) уникztльных методов лечения, а также ресурсоемких методов

лечения с научно доказанной эффективностью, в том числе клеточных

технологий, роботизированной техники, информационных технологий
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и Методов генноЙ инженерии, разработанных на основе достижениЙ
медицинской науки и смежных отраслей науки и техники.

1.6.19. Скорая, в том числе скор€ш специzшизированнzш, медицинская
помощь оказывается гражданам при заболеваниях, несчастных случаях, травмах,
отравлениях и других состояниях, требующих срочного медицинского
вмешательства.

1.7.Тарифное соглашение включает в себя:

|.7.1. Перечень медицинских организаций, ок€вывающих первичную
медико-санитарную помощь, применяющих способ оплаты медицинской
помощи по подушевому нормативу финансированиJI на прикрепившихся лиц
к медицинской организации (Приложение М 1.1 к настоящему Тарифному
соглашению);

1.7.2. Перечень медицинских организаций, оказывающих медицинскую
помощь в условиях дневного стационара, применяющих способ оплаты
медицинской помощи по подушевому нормативу финансирования
наприкрепившихся лиц к медицинской организации (Приложение Ns 1.1-а

к настоящему Тарифному соглашен".);
1.7.3. Перечень медицинских организаций, ок€tзывающих первичную

медико-санитарную помощь по направлениям других медицинских организаций,
имеющих прикрепившихся лицl и участвующих в горизонтzLпьных расчетах
(Приложение J\b 1.2 к настоящему Тарифному соглашению);

|.7.4. Перечень медицинских организаций, ок€lзывающих медицинскую
помощь в условиях дневного стационара по направлениям других медицинских
организаций, имеющих прикрепившихся лиц, и участвующих в горизонт€uIьных

расчетах (Приложение Jф 1.2-а к настоящему Тарифному соглашению);
|.7.5. Перечень медицинских организаций, ок€вывающих первичную

медико-санитарную помощь и специ€rлизированную медицинскую помощь,
не участвующих в горизонт€Lпьных расчетах (Приложение JЮ 1.3 к настоящему
Тарифному соглашению);

|.7.6. Перечень медицинских организаций, окЕвывающих медицинскую
помощь в условиях дневного стационара, не участвующих в горизонт€tJIьных

расчетах (Приложение Jф 1.3-а к настоящему Тарифному соглашению);
|.7 .7 . Порядок прикрепления и учета граждан, застрахованных по ОМС на

территории города Москвы, к медицинским организациям, rIаствующим
в ре€lлизации Территориальной программы обязательного медицинского

страхования, окЕвывающим первичную медико-санитарную помощь, а также

первичную медико-санитарную помощь по профилю ((стоматология),

применяющих способ оплаты медицинской помощи по подушевому нормативу
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финансирования на прикрепившихся лиц (Приложение Ns |.4 к настоящему
Тарифному соглашению) ;

1.7.8. Перечень медицинских услуг, ок€вываемых независимо от н€LIIичия

направления из медицинских организаций по месту прикрепления
застрахованных лиц в рамках неотложных мероприятий, затраты на окЕвание
которых возмещаются при горизонт€Lпьных расчетах с МО (Приложение J\b 1.5

к настоящему Тарифному соглашению);
1.7.9. Перечень медицинских организаций, ок€вывающих первичную

медико-санитарную помощь по профилю ((стоматология)), применяющих способ
оплаты медицинской помощи по подушевому нормативу финансирования на
прикрепившихся лиц к медицинской организации (Приложение J\b 1.б.l
к настоящему Тарифному соглашению);

1.7.10. Перечень медицинских организаций, ок€вывающих первичную
медико-санитарную помощь по профилю ((стоматология), применяющих способ
оплаты медицинской помощи по профилю ((стоматология) за единицу объема
медицинской помощи - за медицинскую услугу, за посещение, за обращение
(законченный случай) (Приложение l.б.3 к настоящему Тарифному
соглашению);

1.7.1l. Перечень медицинских организаций, окaзывающих первичную
медико-санитарную помощь в амбулаторных условиях и в условиях дневного
стационара, применяющих способ оплаты по подушевому нормативу

финансирования на прикрепившихся лиц к медицинской организации,
осуществляющих деятельность на территориях города Москвы с низкой
плотностью населениrI (Приложение J\b I.7 к настоящему Тарифному
соглашению);

I.7.|2. Перечень медицинских организаций, осуществляющих проведение
пренат€Lльной (дородовой) диагностики нарушений р€ввития ребенка,
не установленной базовой программой обязательного медицинского
страхования (Приложение N9 1.8 к настоящему Тарифному соглашению);

|.7.IЗ. Перечень медицинских организаций, оказывающих медицинскую
помощь в стационарных условиях (Приложение Ns 2 к настоящему Тарифному

соглашению);
|.7.14. Перечень медицинских организаций, окzвывающих

высокотехнологичную медицинскую помощь в дополнение к базовой программе

обязательного медицинского страхованшI (Приложение Jф 2.| к настоящему

Тарифному соглашению);
1.7.15. Инструкция по учету медицинской помощи (Приложение Ns 3

к настоящему Тарифному соглашению);
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|.7.|6. Перечень медицинских организаций, окuвывающих скорую
медицинскую помощь вне медицинских организаций (Приложение Ns 4

к настоящему Тарифному соглашению);
|.7.17. Положение о Порядке оплаты медицинской помощи, оказываемой

по Территориальной программе обязательного медицинского страхования
города Москвы (Приложение J\! 5 к настоящему ТарифноIпry соглашению);

1.7.18. Тарифы на оплату медицинской помощи, оказываемой
в амбулаторных условиях в рамках Территоришlьной программы ОМС,
применяемые, в том числе для осуществления горизонтЕUIьных расчетов
(за исключением профиля ((стоматология>) (Приложение J\Ъ б к настоящеIчry

Тарифному соглашению);
|.7.|9. Тарифы на оплату медицинской помощи, оказываемой

в амбулаторных условиях лицам, застрахованным по ОМС, при проведении
пренат€Lльной (дородовой) диагностики нарушений развития ребенка, за счет
межбюджетного трансферта из бюджета города Москвы бюджету МГФОМС
на финансовое обеспечение дополнительных видов и условий оказания

медицинской помощи, не установленной базовой программой обязательного
медицинского страхования (Приложение j\b 6.1 к настоящему Тарифному
соглашению);

I.7.20. Половозрастные коэффициенты дифференциации подушевого
норматива для медицинских организаций с подушевым финансированием,
ок.lзывающих первичную медико-санитарную помощь (Приложение J\Ъ 7
к настоящему Тарифному соглашению);

|.7.2|. Половозрастные коэффициенты дифференциации подушевого
норматива для медицинских организаций с подушевым финансированием,
оказывающих первичную медико-санитарную помощь в амбулаторных условиях
по профилю ((стоматология)) (Приложение J\b 7.1 к настоящему Тарифноrчry

соглашению);
L.7.22. Тарифы на оплату медицинской помощи, оказываемой

в стационарных условиях по законченным случаям лечения заболевания

в рамках Территориальной программы ОМС (Приложение }lb 8.1 к настоящему

Тарифному соглашению);

|.7.2З. Тарифы на оплату медицинской помощи, оказываемой

в стационарных условиях по отдельным медицинским услугам в рамках
Территориальной программы ОМС (Приложение Ns 8.2 к настоящему

Тарифному соглашению);

|.7.24. Тарифы на оплату медицинской помощи, оказываемой

в стационарных условиях по законченным случаям лечения заболевания

с применением высокотехнологичной медицинской помощи в рамках
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Территориальной программы ОМС (Приложение Jф 9 к настоящему Тарифному
соглашению);

|.7.25..Щоплаты к тарифам на оплату медицинской помощи, оказываемой
лицам, застрахованным по ОМС в городе Москве, в стационарных условиях
по законченным случаям лечения заболевания с применением методов
высокотехнологичной медицинской помощи в рамках Территориальной
проtраммы ОМС, за счет дополнительного финансового обеспечения

реализации Территориальной программы ОМС (Приложение Ns 9.1

к настоящему Тарифному соглашению);
|.7.26. Тарифы на оплату медицинской помощи, оказываемой

в стационарных условиях по законченным сл)п{аям лечения заболевания

с применением высокотехнологичной медицинской помощи, в дополнение
кбазовой программе обязательного медицинского страхования (Приложение

J\b 9.2 к настоящему Тарифному соглашению);
|.7.27. Тарифы на оплату медицинской помощи, ок€вываемой в условиях

дневного стационара в рамках Территориальной программы ОМС,
применяемые, в том числе для осуществления горизонт€Lльных расчетов
(Приложение Ns 10 к настоящему Тарифному соглашению);

I.7 .28. Тарифы на оплату медицинской помощи, ок€вываемой в условиях
дневного стационара в рамках Территориальной программы ОМС,
не учитываемые в подушевом нормативе финансирования на прикрепившихся
лиц к медицинской организации (Приложение Ns 10.1 к настоящему Тарифному
соглашению);

1.7.29. Тарифы на оплату медицинской помощи, ок€вываемой в условиях
дневного стационара по законченным случаям лечения заболевания

с применением высокотехнологичной медицинской помощи, в дополнение
к базовой программе обязательного медицинского страхования (Приложение

Ns 10.2 к настоящему Тарифному соглашению);
1.7.30. Тарифы на оплату скорой медицинской помощи, оказанной

вне медицинской организации в рамках Территориальной программы ОМС
(Приложение J\b 11 к настоящему Тарифному соглашению);

|.7.Зl. Порядок расчета и перечисления финансовых средств

дляподушевого финансирования в медицинские организации, ок€вывающие

первичную медико-санитарную помощь, и в медицинские организации,

ок€lзывающие первичную медико-санитарную помощь по профилю
((стоматология), в амбулаторных условиях прикрепившимся лицам на 2019 год

(Приложение J\Ъ 12 к настоящему Тарифному соглашению);

t.7.32. Перечень оснований для отк€ва в оплате медицинской помощи
(уменьшения оплаты медицинской помощи) и последствия неисполнения
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договорных обязательств по оказанию медицинской помощи гражданам,
застрахованным по ОМС в городе Москве (Приложение Jф 13.1 к настоящему
Тарифному соглашению);

|.7.З3. Перечень оснований для отк€tза в оплате медицинской помощи
(уменьшения оплаты медицинской помощи) и последствия неисполнения

договорных обязательств по ок€ванию медицинской помощи гражданам,
застрахованным по ОМС на территории других субъектов РФ (Приложение

Ns 13.2 к настоящему Тарифному соглашению);
|.7.34. Перечень оснований для отк€ва в оплате медицинской помощи

(уменьшения оплаты медицинской помощи) и последствия неисполнения

договорных обязательств по оказанию медицинской помощи гражданам,

не идентифицированным и не застрахованным по ОМС (Приложение Ns 13.3

к настоящему Тарифному соглашению);
1.7.35. Перечень оснований для отк€ва в оплате медицинской помощи

(уменьшения оплаты медицинской помощи) и последствиrI неисполнения

договорных обязательств по оказанию скорой, в том числе скорой
специurлизированной, медицинской помощи |ражданам, застрахованным
по ОМС в городе Москве (Приложение J\Ъ I3.4 к настоящему Тарифному
соглашению);

1.7.З6. Перечень оснований для отк€ва в оплате медицинской помощи
(уменьшения оплаты медицинской помощи) и последствия неисполнения

договорных обязательств по ок€ванию скорой, в том числе скорой

специ€tлизированной, медицинской помощи гражданам, застрахованным
по ОМС на территории других субъектов РФ (Приложение J\Ъ 13.5 к настоящему

Тарифному соглашению);
|.7.З7. Перечень оснований для отк€ва в оплате медицинской помощи

(уменьшения оплаты медицинской помощи) и последствия неисполнения

договорных обязательств по окzванию скорой, в том числе скорой

специ€tлизированной, медицинской помощи гражданам,

не идентифицированным и не застрахованным по обязательному медицинскому
страхованию (Приложение J\b l3.6 к настоящему Тарифному соглашению);

1.7.38. Перечень оснований для отк€ва в оплате медицинской помощи
(уменьшения оплаты медицинской помощи) и последствия неисполнения

договорных обязательств по договорам на окЕвание и оплату медицинской

помощи, оказываемой в стационарных условиях по законченным случаям

лечения заболевания с применением высокотехнологичной медицинской

помощи, в дополнение к базовой программе обязательного медицинского

страхования, лицам, застрахованным по ОМС в городе Москве (Приложение

J\b l3.7 к настоящему Тарифному соглашению);
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t.7.З9. Перечень оснований для отк€ва в оплате медицинской помощи
(уменьшения оплаты медицинской помощи) и последствия неисполнения

договорных обязательств по договорам на ок€вание и оплату медицинской
помощи, ок€lзываемой в амбупаторных условиях, при проведении пренаталъной
(дородовой) диагностики нарушений р€ввития ребенка, не установленной
базовой программой обязательного медицинского страхования, лицам,
застрахованным по ОМС (Приложение J\Ъ 13.8 к настоящему Тарифному
соглашению);

|.7.40. Порядок направления предложений по r{ету медицинской помощи
в Рабочую группу по расчету и корректировке тарифов в системе ОМС
(Приложение Jф 14 к настоящему Тарифному соглашению);

|.7.41. Технологическая карта медицинской услуги (Приложение J\Ъ 14.1

к настоящему Тарифному соглашению);
I.7.42. Технологическ€ш карта комплексной медицинской услуги

(Приложение Jф 14.2 к настоящему Тарифному соглашению);

|.7.4З. Типовая форма обращения медицинской организации,

участвующей в системе обязательного медицинского страхования города

Москвы, по поводу коррекции объемов медицинской помощи и финансового
обеспечения (Приложение Ns 15 к настоящему Тарифному соглашению);

|.7.44. Распределение медицинских организаций, участвующих
в 2019 году в реaлизации Территориальной программы ОМС города Москвы,

по уровням ок€вания медицинской помощи (Приложение Ns 16 к настоящему

Тарифному соглашению).
Приложения к настоящему Тарифному соглашению являются

его неотъемлемой частью.

Раздел 2 <<Способы оплаты медицинской помощи>>

2.|. Порядок взаимодействия между участниками обязательного

медицинского страхования по организации оплаты медицинской помощи,

оказываемой застрахованным лицам, в рамках Территориальной программы

обязательного медицинского страхования города Москвы (далее

ТерриториЕtльная программа ОМС), осуществляется в соответствии

с <<Положением о порядке оплаты медицинской помощи, оказываемой

по Территориальной программе обязательного медицинского страхования

города Москвы>> (Приложение J\Гs5 к настоящему Тарифному соглашению).
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2.2. При реzlлизации Территориальной программы ОМС применяются

следующие способы оплаты медицинской помощи, оказываемой

застрахованным лицам по ОМС:
2.2.I. При оплате медицинской помощи, оказанной в амбулаторных

условиях (за исключением медицинской помощи по профилю (стоматология>):

- по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц
к медицинской организации в сочетании с оплатой за единицу объема

медицинской помощи - за медицинскую услуц, за посещение, за обращение

(законченный случай), согласно приложению J\b 1.1 к настоящему Тарифному

соглашению, и с вкJIючением расходов за единичу объема медицинской помощи

при окzвании медицинской помощи в иных медицинских организациях,

включенных в перечень медицинских организаций, оказывающих первичную

медико_санитарную помощь по направлениям других медицинских организаций,

имеющих прикрепившихся лиц и участвующих в расчетах за ок€ванную

медицинскую помощь (далее - горизонтЕUIьные расчеты), согласно приложениЮ

N9 1.2 к настоящему Тарифному соглашению;
- за единицу объема медицинской помощи - за медицинскую услугу,

за посещение, за обращение (законченный случай), который используется

при оплате медицинской помощи, оказанной в городе Москве лицам,

застрахованным по обязательному медицинскому страхованию в другоМ

субъекте Российской Федерации, лицам, не прикрепленным к медицинскиМ

организациям, в которых применяется способ оплаты медицинской помощи по

подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц к медицинской

организации, а также в отдельных медицинских организациях, не имеющих

прикрепившихся лиц: не участвующих в горизонтальных расчетах
и вкJIюченных в перечень медицинских организаций, оказывающих первичнУЮ

медико-санитарную помощь, не участвующих в горизонт€Lпьных расчетах,
согласно приложению }Ib 1.3 к настоящему Тарифному соглашению.

2.2.2. При оплате медицинской помощи в амбулаторных условиях
по профилю (стоматология)) :

_ по подушевому нормативу финансирования по профилю (стоматология)

наприкрепившихся лиц к медицинской организации, согласно приложению
jф 1.6.1 к настоящему Тарифному соглашению;

- за единицу объема медицинской помощи - за медицинскую услугу,
за посещение, за обращение (законченный случай), который используется при

оплате медицинской помощи, оказанной в городе Москве лицам,

застрахованным по обязательному медицинскому страхованию в другом
субъекте Российской Федерации, лицам, не прикрепленным к медицинским

организациям, в которых применяется способ оплаты медицинской помощи
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по подушевому нормативу финансирования по профилю (стоматологиrI))

на прикрепившихся лиц к медицинской организации, а также в отдельных

медицинских организациях, не имеющих прикрепившихся лиц и включенных

в перечень медицинских организаций, окЕвывающих первичную медико-

санитарную помощь по профилю ((стоматология), применяющих способ оплаты

медицинской помощи по профилю ((стоматология) за единицу объема

медицинской помощи - за медицинскую услугу, за посещение, за обращение

(законченный случай), согласно приложению Ns l.б.3 к настоящему Тарифному

соглашению.
2.2.3. Пр" оплате первичной медико-санитарной помощи по профилю

(дерматологиrI)), оказанной в амбулаторных условиях и в условиях дневного
стационара в Государственном бюджетном учреждении здравоохранения города

Москвы <<Московский научно-практический Щентр дерматовенероJIогии

и косметологии .Щепартамента здравоохранения города Москвы>>

по подушевому нормативу финансирования на лиц, застрахованных

по обязательному медицинскому страхованию в городе Москве, в сочетании

с оплатой за единицу объема медицинской помощи - за медицинскую услугу,
за посещение, за обращение (законченный случай), за законченный

или прерванный слуlай лечения заболевания, включенного в соответствующую

группу заболеваний (в том числе клинико-статистические группы заболеваний),

который используется при оплате медицинской помощи, ок€ванной в городе

Москве лицам, застрахованным по обязательному медицинскому страхованию

в другом субъекте Российской Федерации.

2.2.4. При оплате медицинской помощи, оказанной в стационарных

условиях, в том числе медицинской реабилитации в специ€tлизированных

медицинских организациях (структурных подразделениях) :

- за законченный или прерванный (пр" переводе пациента в другую
медицинскую организацию, преждевременной выписке пациента

из медицинской организации, летшIьном исходе, а также при проведении

диагностических исследований) случай лечения заболевания, включенного

в соответствующую группу заболеваний (в том числе клинико-статистические

группы заболеваний), в том числе: за законченный случай лечения заболевания

в условиях отделения реанимации и интенсивной терапии в зависимости

от фактического количества койко-дней и при ок€вании отдельных медицинских

услуг.
2.2.5. При оплате медицинской помощи, ок€ванной в условиях дневного

стационара:

2.2.5.1. За законченный или прерванный (при переводе пациента в друryю
медицинскую организацию, преждевременной выписке пациента
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из медицинской организации, лет€Iпьном исходе, а также при проведении

диагностических исследований) случай лечения заболевания (далее -
прерванныЙ случаЙ), включенного в соответствующую группу заболеваниЙ
(в том числе клинико-статистические группы заболеваний), который
используется при оплате медицинской помощи, оказанной в медицинских
организациях, включенных в перечень медицинских организаций, оказывающих
медицинскую помощь в условиях дневного стационара, не участвующих
в горизонтaльных расчетах, согласно приложению 1.3-а к настоящему

Тарифному соглашению;
2.2.5.2. За законченный или прерванный случай лечения заболевания,

включенного в соответствующую группу заболеваний (в том числе клинико-
статистические группы заболеваний), который используется при оплате

медицинской помощи, ок€ванной лицам, не прикрепленным к медицинским
организациям, включенным в перечень медицинских организаций, оказывающих
медицинскую помощь в условиях дневного стационара по направлениям других
медицинских организаций, имеющих прикрепившихся лиц и участвующих
в горизонт€Lпьных расчетах, согласно приложению J\b |.2-а к настоящему

Тарифному соглашению;
2.2.5.3. За законченный или прерванный случай лечения заболевания,

вкJIюченного в соответствующую группу заболеваний (в том числе кJIинико-

статистические группы заболеваний), который используется при оплате

медицинской помощи, включенной в перечень медицинских услуг, ок€вываемых

в условиях дневного стационара, не учитываемых в подушевом нормативе

финансирования на прикрепившихся лиц к медицинской организации, согласно

приложению Ns 10.1 к настоящему Тарифному соглашению;

2.2.5.4. За законченный или прерванный случай лечения заболевания,

включенного в соответствующую группу заболеваний (в том числе кJIинико-

статистические группы заболеваний), который используется при оплате

медицинской помощи, оказанной в городе Москве лицам, застрахованным

по обязательному медицинскому страхованию в другом субъекте Российской
Федерации;

2.2.5.5. За законченный или прерванный случай лечения заболевания,

включенного в соответствующую группу заболеваний (в том числе клинико-
статистические группы заболеваний), который используется при оплате

медицинской помощи, оказанной лицам, застрахованным по обязательному

медицинскому страхованию в городе Москве, и не прикрепившимся
кмедицинским организациям, включенным в перечень медицинских
организаций, окutзывающих медицинскую помощь в условиях дневного
стационара, применяющих способ оплаты медицинской помощи по подушевому
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нормативу финансирования на прикрепившихся лиц кмедицинской
организации, согласно приложению Ns 1.1-а к настоящему Тарифному
соглашению;

2.2.5.6. По подушевому нормативу финансированиrI на прикрепившихся
ЛИЦ К МеДИЦИнскоЙ организации при ок€}зании медицинскоЙ помощи
в Медицинских организациях, включенных в перечень медицинских
ОРГаНИЗаЦИЙ, ок€Вывающих медицинскую помощь в условиях дневного
СТаЦИОНаРа, ПРиМенrIющих способ оплаты медицинскоЙ помощи по подушевому
нормативу финансирования на прикрепившихся лиц кмедицинской
организации, согласно приложению J\Ъ 1.1-а к настоящему Тарифному
СОГЛашению, и с включением расходов за единицу объема медицинской
ПОМОЩи, оказанноЙ в медицинских организациях, включенных в перечень
МеДицинских организаций, ок€вывающих медицинскую помощь в условиях
ДнеВноГо стационара по направлениям других медицинских организаций,
имеющих прикрепившихся лиц, и участвующих в горизонтальных расчетах,
согласно приложению Ns |.2-а к настоящему Тарифному соглашению.

2.2.6. Пр" оплате скорой, в том числе скорой специ€Lлизированной,
МеДицинскоЙ помощи, оказанноЙ в экстренноЙ или неотложноЙ форме
Вне МеДицинскоЙ организации (по месту вызова бригады скороЙ, в том числе
скорой специ€tлизированной, медицинской помощи Станции скорой
и неоТложноЙ медицинскоЙ помощи имени А.С. Пучкова ,Щепартамента
здравоохранения города Москвы, а также в транспортном средстве
при медицинскоЙ эвакуации), скороЙ, в том числе скороЙ специ€tлизированноЙ,
МедицинскоЙ помощи, окЕванноЙ в амбулаторных и стационарных условиях
выездными экстренными консультативными бригадами скорой медицинской
помощи Станции скорой и неотложной медицинской помощи имени
А.С. Пучкова ,Щепартамента здравоохранениrI города Москвы, а также
при оплате медицинской помощи в неотложной форме в случае вызова бригады
неотложноЙ медицинскоЙ помощи Станции скороЙ и неотложноЙ медицинскоЙ
помощи имени А.С. Пучкова ,,Щепартамента здравоохранения города Москвы -
по подушевым нормативам финансирования на лиц, застрахованных
по обязательному медицинскому страхованию в городе Москве, в сочетании
с оплатой за единицу объема медицинской помощи (соответственно вызов
бригады скорой, в том числе скорой специ€rлизированной, медицинской помощи,
в соответствии с ее профилем, посещение по неотложной медицинской помощи)
лицам, застрахованным по обязательному медицинскому страхованию в других
субъектах Российской Федерации.

При оплате скорой, в том числе скорой специ€lлизированной, медицинской
помощи, ок€ванной вне медицинской организации (по месту вызова бригады
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скорой, в том числе скорой специ€шизированной, медицинской помощи, иных
медицинских организаций, включенных в Реестр медицинских организаций,

осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского
страхования, а также в транспортном средстве при медицинской эвакуации),

- по установленному тарифу на оплату медицинской помощи за единицу объема

медицинской помощи (вызов бригады скорой, в том числе скорой

специ€tлизированной, медицинской помощи в соответствии с ее профилем).

2.2.7. При оплате медицинской помощи по профилю (акушерство

и гинекология (за исключением использования вспомогательных

репродуктивных технологий)), оказываемой в период беременности, родов
и послеродовой период в медицинских организациrIх, имеющих структурные

подр€вделения, ок€вывающие медицинскую помощь в амбулаторных,

стационарных условиях и в условиях дневного стационара по ук€ванному
профилю, - по подушевому нормативу финансирования на женщин в период

беременности, родов и послеродовой период, вставших на учет начиная с 2018

года по беременности в данной медицинской организации, включая оплату

медицинской помощи по всем видам и условиям предоставляемой указанной
медицинской организацией медицинской помощи по профилю (акушерство

и гинекология (за исключением использования вспомогательных

репродуктивных технологий)>, при условии выполнения в данной медицинской

организации базового спектра обследования беременных женщин

в соответствии с нормативными правовыми актами федерального органа

исполнительной власти, осуществляющего функции по выработке и реализации
государственной политики и нормативно-правовому реryлированию в сфере

здравоохранения, об оказании медицинской помощи по профилю ((акушерство

и гинекология (за искJIючением использования вспомогательных

репродуктивных технологий)) и проведения в данной медицинской организации

всех лечебных меропри ятий, включая родовспоможение.
При отсутствии возможности выполнения в данной медицинской

организации отдельных скрининговых лабораторных исследов аний учитывается
их проведение в других медицинских организациях, участвующих в реализации
Территориальной программы ОМС, при направлении на такие исследования.

2.З. Сведения о применении способов оплаты медицинской помощи,

оказанной в амбулаторных условиях (за исключением медицинской помощи

по профилю (стоматология>) и в условиях дневного стационара в рамках
Территориальной программы ОМС :

2.3.|. Перечень медицинских организаций, окЕвывающих первичную

медико-санитарную помощь, применяющих способ оплаты медицинской
помощи по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц
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кмедицинскоЙ организации, приведен в приложении j\Ъ 1.1 к настоящему
Тарифному соглашению.

2.З.2. Перечень медицинских организаций, ок€вывающих медицинскую
помощь в условиях дневного стационара, применяющих способ оплаты
медицинской помощи по подушевому нормативу финансирования
наприкрепившихся лиц к медицинской организации, приведен в приложении
Ns 1.1-а к настоящему Тарифному соглашению.

2.3.З. Перечень медицинских организаций, ок€вывающих первичную
медико-санитарную помощь по направJIениям других медицинских организаций,
имеющих прикрепившихся лиц, и участвующих в горизонтЕUIьных расчетах,
приведен в приложении J\Ъ 1.2 к настоящему Тарифному соглашению.

2.З.4. Перечень медицинских организаций, ок€tзывающих медицинскую
помощь в условиях дневного стационара по направлениям других медицинских
организаций, имеющих прикрепившихся лиц, и участвующих в горизонт€Lльных

расчетах, приведен в приложении JФ I.2-a к настоящему Тарифному
соглашению.

2.З.5. Перечень медицинских организаций, окzвывающих первичную
медико-санитарную помощь и специzLпизированную медицинскую помощь,
не участвующих в горизонт€tльных расчетах, приведен в приложении }{b 1.3

к настоящему Тарифному соглашению.
2.З.6. Перечень медицинских организаций, ок€вывающих медицинскую

помощь в условиях дневного стационара, не участвующих в горизонтальных

расчетах, приведен в приложении Ns 1.З-а к настоящему Тарифному
соглашению.

2.З.7. Порядок прикрепления и учета граждан, застрахованных по ОМС
на территории города Москвы, к медицинским организациям, участвующим
в реЕLлизации Территориальной программы обязательного медицинского
страхования, оказывающим первичную медико_санитарную помощь, а также
первичную медико-санитарную помощь по профилю (стоматология),

применяющих способ оплаты медицинской помощи по подушевому нормативу

финансирования на прикрепившихся лиц, приведен в приложении Ns |.4

к настоящему Тарифному соглашению.
2.3.8. Перечень медицинских услуг, ок€вываемых независимо от н€шичия

направления из медицинских организаций по месту прикрепления

застрахованных лиц в рамках неотложных мероприятий, затраты на оказание

которых возмещаются при горизонт€Llrьных расчетах с МО, приведен

в приложении JЮ 1.5 к настоящему Тарифному соглашению.
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2.4. Сведения о применении способов оплаты медицинской помощи

по профипю ((стоматология)>, оказанной в амбулаторных условиях в рамках
Территориальной программы ОМС:

2.4.|. Переченъ медицинских организаЦИй, ок€вывающих первичную

медико-санитарную помощь по профилю ((стоматология), применяющих способ

оплаты медицинской помощи по подушевому нормативу финансирования
на прикрепившихся JIиц к медицинской организации, приведен в приложении

Ns 1.6.1 к настоящему Тарифному соглашению.

2.4.2. Перечень медицинских организаций, ок€вывающих первичную

медико-санитарную помощь по профилю (стоматология)), применяющих способ

оплаты медицинской помощи по профилю ((стоматология)) за единицу объема

медицинской помощи - за медицинскую Услуц, за посещение, за обращение

(законченный случай), приведен в приложении Ns 1.б.3 к настоящему

Тарифному соглашению.
2.5. Виды медицинской помощи, финансовое обеспечение которой

осуществляется по подушевому нормативу финансирования в медицинских

организациях согласно Приложениям }lb 1.1, J\b 1.6.1, 1.1-а:

- первичная медико-санитарная помощь, в том числе первичная доврачебная,

первичная врачебная и первичнЕUI специ€rлизированнаjl, ок€}зываем€UI

в амбулаторных условиях взрослому и детскому населению;
_ первичн€ш медико_санитарная помощь по профилю ((стоМаТОЛОГИЯ)),

в том числе первичная врачебная и первичная специ€rлизированная, окЕвываемая

в амбулаторных условиях взрослому и детскому населению;

- первичн€ш медико-санитарн€tя помощь, в том числе первичная врачебная

и первичная специ€rлизированная, а также специ€lлизированная, окtвываемЕul

в условиях дневного стационара взрослому и детскому населению,

за исключением профиля ((онкология)), лечения бесплодия методом

экстракорпорttльного оплодотворения и процедур заместиТельноЙ почечноЙ

терапии методами гемодиztлиза и перитонеального ди€Lпиза, а также

при нейросенсорной потере слуха двусторонней после кохJIеарНоЙ импланТаЦИИ

пациентам, нуждающимся в замене речевого процессора системы кохлеарной

имплантации.
2.6. Перечень медицинских организациЙ, осуществляющих проведение

пренатальной (дородовой) диагностики нарушений р€ввития ребенка,
не установленной базовой программой обязательного медицинского

страхования, приведен в приложении J\Ъ 1.8 к настоящему Тарифному

соглашению.
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2.7. Сведения о применении способов оплаты медицинской помощи,
оказанной в стационарных условиях в рамках Территориальной программы
оМС:

2.7.1. Перечень медицинских организаций, ок€lзывающих медицинскую
помощь в стационарных условиях, приведен в приложении Ns 2 к настоящему
Тарифному соглашению.

2.7.2. Перечень медицинских организаций, ок€вывающих
высокотехнологичную медицинскую помощь в дополнение к базовой программе
обязательного медицинского страхования, приведен в приложении J\b 2.1

к настоящему Тарифному соглашению.
2.7.З. Порядок оплаты, в том числе прерванных случаев лечениrI,

устанавливается в соответствии с Инструкцией по r{ету медицинской помощи
(Приложение J\b 3 к настоящему Тарифному соглашению).

2.8. Перечень медицинских организаций, ок€вывающих скорую
медицинскую помощь вне медицинских организаций, приведен в приложении

Ns 4 к настоящему Тарифному соглашению.
2.9. В целях обеспечения преемственности, доступности и качества

медицинской помощи установлено распределение медицинских организаций,

участвующих в реализации Территориальной программы обязательного
медицинского страхования, по следующим уровням (Приложение J\b lб
к настоящему Тарифному соглашению):

первый уровень окчвания медицинской помощи - ок€вание первичной
(в том числе первичной специализированной) медико-санитарной медицинской
помощи, в том числе в неотложной форме, ок€вание специ€lлизированной

медицинской помощи (за исключением медицинской помощи, ок€вываемой на

втором и третьем уровнях);
второй уровень окЕвания медицинской помощи - ок€вание первичной

(в том числе первичной специализированной) медико-санитарной медицинской
помощи, в том числе в неотложной форме, специ€tлизированной

(за исключением высокотехнологичной) медицинской помощи медицинскими
организациями, имеющими специаJIизированные отделения и (или) центры
в качестве структурных подрrвделений, диспансерами и другими медицинскими
организациями, окuвывающими специ€lлизированную медицинскую помощь
в стационарных условиях (за исключением медицинской помощи, оказываемой

на третьем уровне);
третий уровень окЕвания медицинской помощи - окЕвание первичной

(в том числе первичной специализированной) медико-санитарной помощи, в том
числе в неотложной форме, специ€rлизированной (в том числе
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высокотехнологичной) медицинской помощи медицинскими организациями,
осуществляющими ок€вание высокотехнологичной медицинской помощи.

Распределение по уровням медицинских организаций, ок€вывающих
медицинскую помощь женщинам в период беременности, родов,
в послеродовом периоде и новорожденным, осуществляется в соответствии
с Порядком ок€вания медицинской помощи по профилю (акушерство

и гинекология (за исключением использования вспомогательных

репродуктивных технологий)), утвержденным прик€вом Министерства
здравоохранения Российской Федерации от 1 ноября 201'2г. Jф 572н
(зарегистрирован Минюстом России 2 апреля 2013 г., N 27960).

Раздел 3 <<Размер и структура тарифов на оплату медицинской помощи>>

3.1. Оплата медицинской помощи, оказанной застрахованным лицам

по Территориальной программе ОМС, осуществляется по тарифам,

установленным в рублях и копейках.

З.2. Тарифы используются для оплаты медицинской помощи
по Территориальной программе ОМС в соответствии с утвержденными
способами оплаты.

3.3. Тарифы устанавливаются исходя из объема бюджетных ассигнований
на реализацию Территориальной программы ОМС, установленного Законом

г.Москвы от 31.10.2018 J\Ъ 21, кО бюджете Московского городского фонда
обязательного медицинского страхования на 201'9 год и на плановый период

2020 и2021 годов>.

З.4. Тарифы на оплату медицинской помощи в одной медицинской

организации являются едиными для всех страховых медицинских организаций,

осуществляющих деятельность по Территориальной программе ОМС
на территории города Москвы.

Для всех медицинских организаций, участвующих в 2019 году

в реЕшизации Территориальной программы ОМС, установлен коэффициент 1,

независимо от уровня оказания медицинской помощи.

3.5. Тарифы рассчитываются в соответствии с методикой расчета тарифов,

утвержденной прик€вом Министерства здравоохранения и соци€tльного р€lзвития
РФ от 28.02.2011 Ns 158н в составе Правил обязательного медицинского

страхования, и включают в себя статьи затрат, установленные Территориальной

программой ОМС.
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З.6. Тарифы формируются в соответствии с принятыми в Территориальной

программе ОМС способами оплаты медицинской помощи и в части расходов
на заработную плату включают финансовое обеспечение денежных выплат

стимулирующего характера, в том числе денежные выплаты:
- врачам_терапевтам участковым, врачам-педиатрам участковым, врачам

общей практики (семейным врачам), врачам отделений медицинской помощи
населению на дому, медицинским сестрам медицинского поста, медицинским
сестрам участковым врачей-терапевтов rIастковых, врачей-педиатров

участковых, врачей общей практики (семейных врачей) за окzванную

медицинскую помощь в амбулаторных условиях;
- медицинским работникам фельдшерско-акушерских пунктов

(заведующим фельдшерско-акушерскими пунктами, фельдшерам, акушерам
(акушеркам), медицинским сестрам, в том числе медицинским сестрам

патронажным) за окЕванную медицинскую помощь в амбулаторных условиях;
- врачам, фельдшерам и медицинским сестрам медицинских организаций

и подр€вделений скорой медицинской помощи за окuванную скорую
медицинскую помощь вне медицинской организации;

- врачам-специ€lлистам за ок€ванную медицинскую помощь

в амбулаторных условиях.
3.7. Оплата медицинской помощи, ок€вываемой в амбулаторных условиях

в рамках Территориальной программы ОМС:
З.7.|. Средние размеры финансового обеспечения медицинской помощи,

оказываемой в амбулаторных условиях медицинскими организациями,

участвующими в ре€tпизации Территориальной программы ОМС, в расчете
на одно застрахованное лицо, определенные на основе нормативов объемов

медицинской помощи и финансовых затрат на единичу объема медицинской
помощи, установленных Территориальной программой ОМС, устанавливаются
для медицинской помощи, оказываемой:

- с профилактическими и иными целями - | 9З7,59 рублей, в том числе

в рамках базовой программы ОМС - 1 915,50 рублей;
- с целью проведения профилактических медицинских осмотров - | 337,2З

рублей;
- в неотложной форме - З64,29 рублей;
- в связи с заболеваниями - 5 7ЗЗ,70 рублей.
3.7 .2. В рамках реализации Территориальной программы ОМС

устанавливается годовой подушевой норматив для финансирования
медицинских организаций, окЕIзывающих первичную медико-санитарную

помощь в амбулаторных условиях и в условиях дневного стационара,

применяющих способ оплаты по подушевому нормативу финансирования
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на прикрепившихся лиц к медицинской организации, в размере б 722,|0 рублей,
в том числе:

до одного года -32 13I,64 рублей;
один год - четыре года - || 629,23 рублей;
пять лет - семнадцать лет - ll 629,23 рублей;
восемнадцать лет - пятьдесят девять лет мужчины - 2 82З,28 рублей;
восемнадцать лет - пятьдесят четыре года женщины - 5 444,90 рублей;
шестьдесят лет и старше мужчины - 5 982,67 рублей;
пятьдесят IuITb лет и старше женщины - 9 074,84 рублей.
Ежемесячные подушевые нормативы лля финансирования медицинских

организаций, ок€вывающих первичную медико-санитарную помощь
в амбулаторных условиях и в условиях дневного стационара, применяющих
способ оплаты по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся
лиц к медицинской организации, определяются исходя из |lI2 размера годового

дифференцированного по полу и возрасту подушевого норматива.

3.7.3. В рамках реализации ТерриториаJIьной программы ОМС годовой

подушевой норматив с учетом повышающих коэффициентов

для финансирования медицинских организаций, окuвывающих первичную

медико-санитарную помощь в амбулаторных условиях и в условиях дневного
стационара, применяющих способ оплаты по подушевому нормативу

финансирования на прикрепившихся лиц к медицинской организации,

осуществляющих деятельность на территориях города Москвы с низкой

плотностью населения и ук€ванных в п.п. 1-3 Приложения Ns 1.7 к настоящему

Тарифному, составляет 7 66З,19 рублей, в том числе:

до одного года - 3б б30,05 рублей;
один год - четыре года - |З 257,32 рублей;
пять лет - семнадцать лет - |З 257,32 рублей;
восемнадцать лет - пятьдесят девять лет мужчины - З 2t8,54 рублей;
восемнадцать лет - пятьдесят четыре года женщины - 6 207,18 рублей;
шестьдесят лет и старше мужчины - 6 820,24 рублей;
пятьдесят IuITb лет и старше женщины - 10 345,31 рублей.
В рамках реЕlлизации Территориальной программы ОМС годовой

подушевой норматив с учетом повышающих коэффициентов

для финансирования медицинских организаций, ок€lзывающих первичную

медико-санитарную помощь в амбулаторных условиях и в условиях дневного
стационара, применяющих способ оплаты по подушевому нормативу

финансирования на прикрепившихся лиц к медицинской организации,

осуществляющих деятельность на территориях города Москвы с низкой
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плотностью населения и ук€ванных в п.п. 4-8 Приложения Ns 1.7 к настоящему
Тарифному соглашению, составляет 8 537,07 рублей, в том числе:

до одного года - 40 807,19 рублей;
один год - четыре года - |4 769,13 рублей;
пять лет - семнадцать лет - |4 769,13 рублей;
восемнадцать лет - пятьдесят девять лет мужчины - З 585,57 рублей;
восемнадцать лет - пятьдесят четыре года женщины - 6 915,03 рублей;
шестьдесят лет и старше мужчины -7 597,99 рублей;
пятьдесят пять лет и старше женщины - |t 525,04 рублей.
Ежемесячные подушевые нормативы для финансирования медицинских

организаций, ок€вывающих первичную медико-санитарную помощь
в амбулаторных условиях и в условиях дневного стационара, применяющих
способ оплаты по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся
лиц к медицинской организации, осуществляющих деятельность на территориях

города Москвы с низкой плотностью населения, определяются исходя из ll1-2

размера годового дифференцированного по полу и возрасту подушевого

норматива.
Повышающие коэффициенты, ук€ванные в Приложении J\b |.'7

к настоящему Тарифному соглашению не применяются при расчете подушевого

финансирования медицинских организаций, окzвывающих медицинскую
помощь по профилю ((стоматология>> в амбулаторных условиях, применяющих
способ оплаты по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся
лиц к медицинской организации.

3 .7 .4. В рамках ре€шизации Территориальной программы ОМС
устанавливается годовой подушевой норматив для финансирования
медицинских организаций, оказывающих медицинскую помощь по профилю
(стоматология)) в амбулаторных условиях, применяющих способ оплаты

по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц

к медицинской организации, в размере З42,54 рублей, в том числе:

до одного года -352,1З рублей;
один год - четыре года- З52,tЗ рублей;
пять лет - семнадцать лет- 1 208,82 рублей;
восемнадцать лет - пятьдесят девять лет мужчины - |78,46 рублей;
восемнадцать лет - пятьдесят четыре года женщины -240,|2 рублей;
шестьдесят лет и старше мужчины - 226,08 рублей;
пятьдесят IuITb лет и старше женщины -284,З1 рублей.
Ежемесячные подушевые нормативы для финансирования медицинских

организаций, оказывающих медицинскую помощь по профилю (стоматология))

в амбулаторных условиях, применяющих способ оплаты по подушевому
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нормативу финансирования на прикрепившихся лиц к медицинской
организации, определяются исходя из |l|2 pzвMepa годового

дифференцированного по полу и возрасту подушевого норматива.
З.7 .5. В рамках ре€rлизации Территориальной программы ОМС

устанавливается годовой подушевой норматив на одно застрахованное лицо
по ОМС для финансирования Государственного бюджетного учреждения
здравоохранения города Москвы <<Московский научно-практический I]eHTp

дерматовенерологии и косметологии,,Щепартамента здравоохранения города

Москвы>, оказывающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях
и в условиях дневного стационара по профилю ((дерматология), в размере -
|25,89 рублей.

Ежемесячный подушевой норматив на одно застрахованное лицо по ОМС
для финансирования Госуларственного бюджетного учреждения
здравоохранения города Москвы <<Московский наlпrно-практический Центр
дерматовенерологии и косметологии rЩепартамента здравоохранения города

Москвы>>, ок€вывающего медицинскую помощь в амбулаторных условиях
и в условиях дневного стационара по профилю (дерматология)), определяется

исходя из |lI2 pzшMepa годового подушевого норматива.

З.7 .6. В рамках ре.rлизации Территориальной программы ОМС
устанавливается годовой подушевой норматив на одно застрахованное лицо

по ОМС на неотложную медицинскую помощь в амбулаторных условиях,
ок€вываемую Госуларственным бюджетным учреждением города Москвы
<<Станция скорой и неотложной медицинской помощи им. А.С. Пучкова>

,Щепартамента здравоохранения города Москвы, в р€вмере - 174,26 рублей.
Ежемесячный подушевой норматив на одно застрахованное лицо по ОМС

для финансирования Государственного бюджетного учреждения города Москвы
<<Станция скорой и неотложной медицинской помощи им. А.С. Пучкова>

Щепартамента здравоохранения города Москвы, ок€вывающего неотложную

медицинскую помощь в амбулаторных условиях, определяется исходя из ll1'2

размера годового подушевого норматива.
З.7 .7 . В рамках ре€rлизации Территориальной программы ОМС

устанавливается подушевой норматив для финансирования медицинских
организаций, ок€вывающих медицинскую помощь по профилю ((акушерство

и гинекология (за исключением использования вспомогательных

репродуктивных технологий)) женщинам в период беременности, родов
и послеродовой период, вставших на учет, начиная с 2018 года, по беременности

в данной медицинской организации, включая медицинскую помощь по всем

видам и условиям, предоставляемую указанной медицинской организацией

при условии выполнения в данной медицинской организации базового спектра
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обследования беременных женщин и проведения в данной медицинской

организации всех лечебных мероприятий, включая родовспоможение, в р€вмере

- l50 000,00 руб.
3.7.8. Порядок расчета и перечислениrI финансовых средств

дляподушевого финансирования в медицинские организации, ок€вывающие

первичную медико-санитарную помощь, и в медицинские организации,

ок€lзывающие первичную медико-санитарную помощь по профилю
((стоматология), в амбулаторных условиях прикрепившимся лицам на 2019 год,

приведен в приложении J\b 12 к настоящему Тарифному соглашению.

З.7.9. Тарифы на оплату медицинской помощи, оказываемой

в амбулаторных условиях в рамках Территориальной программы ОМС,
применяемые, в том числе для осуществления горизонт€lльных расчетов
(за искJIючением профиля ((стоматология>>), приведены в приложении Ns 6

к настоящему Тарифному соглашению.

3.7.10. Тарифы на оплату медицинской помощи, оказываемоЙ

в амбулаторных условиях лицам, застрахованным по ОМС, при проведении

пренатальной (дородовой) диагностики нарушений развития ребенка, за счет

межбюджетного трансферта из бюджета города Москвы бюджету МГФОМС
на финансовое обеспечение дополнительных видов и условий ок€вания

медицинской помощи, не установленной базовой программой обязательного

медицинского страхования, приведены в приложении J\b 6.1 к настоящему

Тарифному соглашению.
3.7.1|. При установлении р€вмера и структуры подушевого норматива

финансирования на прикрепившихся лиц при оплате медицинской помощи,

оказываемой в амбулаторных условиях в рамках Территориальной программы

ОМС, применяются половозрастные коэффициенты дифференциации,
определенные для следующих половозрастных групп:

до одного года;

один год - четыре года;

пять лет - семнадцать лет;

восемнадцать лет - пятьдесят девять лет мужчины;
восемнадцать лет - пятьдесят четыре года женщины;

шестьдесят лет и старше мужчины;
пятьдесят пять лет и старше женщины.
Половозрастные коэффициенты дифференциации подушевого норматива

для медицинских организаций с подушевым финансированием, ок€lзывающих

первичную медико-санитарную помощь, на 2019 год приведены в приложении

Ns 7 к настоящему Тарифному соглашению.
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3.7.|2. При установлении размера и структуры подушевого норматива

финансирования на прикрепившихся лиц при оплате медицинской помощи
по профилю ((стоматология), окulзываемой в амбулаторных условиях в рамках
Территориальной программы ОМС, применяются половозрастные

коэффициенты дифференциации, определенные для следующих половозрастных

групп:

до одного года;

один год - четыре года;

пять лет - семнадцать лет;

восемнадцать лет - пятьдесят девять лет мужчины;
восемнадцать лет - пятьдесят четыре года женщины;

шестьдесят лет и старше мужчины;
пятьдесят пять лет и старше женщины.

Половозрастные коэффициенты дифференциации подушевого норматива

для медицинских организаций с подушевым финансированием, оказывающих

первичную медико-санитарную помощь в амбулаторных условиях по профилю
((стоматология), на 2019 год приведены в приложении J\Ъ 7.1 к настоящему

Тарифному соглашению.

3.8. Оплата медицинской помощи, ок€}занной в стационарных условиях
в рамках Территориальной программы ОМС:

3.8.1. Средний размер финансового обеспечения медицинской помощи,

оказываемой в стационарных условиях медицинскими организациями,

участвующими в реЕrлизации Территориальной программы ОМС, в расчете
на одно застрахованное лицо, определенный на основе нормативов объемов

медицинской помощи и финансовых затрат на единиц} объема медицинской

помощи, установленных Территориальной программой ОМС, устанавливается
в размере 9 8З7,65 рублей, в том числе в рамках базовой программы ОМС -
9 770,63 рублей, в том числе по профилю (онкологияD - | t20,75 рублей,
по медицинской реабилитации - 1 15,06 рублей.

З .8.2. Тарифы на опJIату медицинской помощи, оказываемой

в стационарных условиях по законченным случаям лечения заболевания

и отдельным медицинским услугам в рамках Территориальной программы

ОМС, приведены в приложениях J\b 8.1, 8.2 к настоящему Тарифному

соглашению.

3.8.3. Тарифы на оплату медицинской помощи, оказываемой

в стационарных условиях по законченным слrIаям лечения заболевания

с применением методов высокотехнологичной медицинской помощи в рамках
Территориальной программы ОМС, приведены в приложении Ns 9 к настоящему

Тарифному соглашению.
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3.8.4. 
'Щоплаты 

к тарифам на оплату медицинской помощи, оказываемоЙ

лицам, застрахованным по ОМС в городе Москве, в стационарных условиях
по законченным случаям лечениrI заболевания с применением методов

высокотехнологичной медицинской помощи в рамках Территориальной

программы ОМС, за счет дополнительного финансового обеспечения

ре€Lлизации Территори€rльной программы ОМС приведены в приложении Ns 9.1

к настоящему Тарифному соглашению.

3.8.5. Тарифы на оплату медицинской помощи, оказываемоЙ

в стационарных условиях, лицам, застрахованным по ОМС в городе Москве,

по законченным случаям лечения заболевания с применением

высокотехнологичной медицинской помощи, в дополнение к базовой программе

обязательного медицинского страхования, за счет межбюджетного трансферта

из бюджета города Москвы бюджету МГФОМС на финансовое обеспечение

дополнительных видов и условий окaвания медицинской помощи,

не установленных базовой программой обязательного медицинского

страхования, приведены в приложении J\Ъ 9.2 к настоящему Тарифному

соглашению.
3.9. Оплата медицинской помощи, оказанной в условиях дневного

стационара в рамках Территори€rльной программы ОМС:
3.9.1. Средний размер финансового обеспечения медицинской помощи,

ок€вываемой в условиях дневного стационара медицинскими организациями,

участвующими в ре€rлизации Территориальной программы ОМС, в расчете
на одно застрахованное лицо, определенный на основе нормативов объемов

медицинской помощи и финансовых затрат на единиц} объема медицинской
помощи, установленных Территориальной программой ОМС, устанавливается
в размере - 1 070,87 рублей, в том числе в рамках базовой программы ОМС -
922,62 рублей, в том числе по профилю (онкология)) - 737,58 рублей,
при экстракорпор€lльном оплодотворении - 31,58 рублей.

З.9.2. Тарифы на оплату медицинской помощи, ок€вываемой в условиях
дневного стационара в рамках Территориальной программы ОМС,
применяемые, в том числе для осуществления горизонт€Lпьных расчетов,
приведены в приложении }lb 10 к настоящему Тарифному соглашению.

3.9.3 Тарифы на оплату медицинской помощи, окЕвываемой в условиях
дневного стационара в рамках Территориальной программы ОМС,
не учитываемые в подушевом нормативе финансирования на прикрепившихся
лиц к медицинской организации приведены в приложении Ns 10.1 к настоящему

Тарифному соглашению.

3.9.4 Тарифы на оплату медицинской помощи, ок€вываемой в условиях
дневного стационара по законченным случаям лечения заболевания
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с применением высокотехнологичной медицинской помощи, в дополнение
к базовой программе обязательного медицинского страхования приведены
в приложении J\Ъ 10.2 к настоящему Тарифному соглашению.

3.10. Оплата скорой медицинской помощи, оказанной вне медицинской
организации в рамках Территориальной программы ОМС:

3.10.1. Средний размер финансового обеспечения медицинской помощи,
оказываемой вне медицинской организации медицинскими организациями,

r{аствующими в ре€rлизации Территориальной программы ОМС, в расчете
на одно застрахованное лицо, определенный на основе нормативов объемов

медицинской помощи и финансовых затрат на единицу объема медицинской
помощи, установленных Территориальной программой ОМС, устанавливается
в размере - l376,83 рублей.

З.I0.2. Годовой подушевой норматив на одно застрахованное лицо

по ОМС на финансовое обеспечение скорой медицинской помощи

устанавливается в следующем р€lзмере - 1 355,51 рублей.
Ежемесячный подушевой норматив на одно застрахованное лицо по ОМС

для финансирования Госуларственного бюджетного учреждения города Москвы
<<Станция скорой и неотложной медицинской помощи им. А.С. Пуtкова>

Щепартамента здравоохранения города Москвы, оказывающего скорую
медицинскую помощь, определяется исходя из tl1.z размера годового

подушевого норматива.
3.10.3. Тарифы на оплату скорой медицинской помощи, оказанной

вне медицинской организации в рамках Территориальной программы ОМС,
приведены в приложении Jф 11 к настоящему Тарифному соглашению.

З.10.4. Оплата скорой медицинской помощи, оказанной в рамках
Территориальной программы ОМС, осуществляется СМО, в соответствии

с заключенными между страховыми медицинскими организациями
и Государственным бюджетным учреждением города Москвы <Станция скорой

и неотложной медицинской помощи имени А.С. Пучкова>> ,Щепартамента
здравоохранения города Москвы,Щоговорами на ок€вание и оплату медицинской
помощи по обязательному медицинскому страхованию.

3.11. Структура тарифов на оплату медицинской помощи, оказываемой

в рамках Территориальной программы ОМС, включает в себя расходы
назаработную плату, начисления на оплату труда, прочие выплаты,

приобретение лекарственных средств, расходных матери€tлов, продуктов

питания, мягкого инвентаря, медицинского инструментария, реактивов
и химикатов, прочих матери€tльных запасов, расходы на оплату стоимости
лабораторных и инструмент€Lпьных исследований, проводимых в других

учреждениях (rrр, отсутствии в медицинской организации лаборатории
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и диагностического оборулования), организации питания (при отсутствии
организованного питания в медицинской организации), расходы на оплату услуг
связи, транспортных услуг, коммун€tльных услуг, работ и услуг по содержанию

имущества, расходы на арендную плату за пользование имуществом, оплату

программного обеспечения и прочих услуг, соци€шьное обеспечение работников
медицинских организаций, установленное законодательством Российской
Федерации, прочие расходы, расходы на приобретение основных средств
(оборудование, производственный и хозяйственный инвентарь) стоимостью

до ста тысяч рублей за единицу.

Раздел 4 <<Размер неоплаты или неполной оплаты затрат на оказание
медицинской помощи, а также уплаты медицинской организацией штрафов

за неоказание, несвоевременное оказание либо оказание медицинской
помощи ненадлежащего качества>)

4.1. Перечень оснований для откЕва в оплате медицинской помощи
(уменьшения оплаты медицинской помощи) и последствия неисполнения

договорных обязательств по ок€ванию медицинской помощи гражданам,

застрахованным по ОМС в городе Москве, приведен в приложении }l! 13.1

к настоящему Тарифному соглашению.

4.2. Перечень оснований для отк€ва в оплате медицинской помощи
(уменьшения опJIаты медицинской помощи) и последствия неисполнения

договорных обязательств по оказанию медицинской помощи гражданам,

застрахованным по ОМС на территории других субъектов РФ, приведен

в приложении ]ф 13.2 к настоящему Тарифному соглашению.

4.З. Перечень оснований для отк€ва в оплате медицинской помощи
(уменьшения оплаты медицинской помощи) и последствия неисполнения

договорных обязательств по окaванию медицинской помощи гражданам,

не идентифицированным и не застрахованным по ОМС, приведен в приложении

Ns 13.3 к настоящему Тарифному соглашению.
4.4. Перечень оснований для отк€ва в оплате медицинской помощи

(уменьшения оплаты медицинской помощи) и последствия неисполнения

договорных обязательств по ок€ванию скорой, в том числе скорой

специЕlлизированной, медицинской помощи гражданам, застрахованным

по ОМС в городе Москве, приведен в приложении Ns lЗ.4 к настоящему

Тарифному соглашению.
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4.5. Перечень оснований для отк€ва в оплате медицинской помощи
(уменьшения оплаты медицинской помощи) и последствия неисполнения

договорных обязательств по окЕванию скорой, в том числе скорой

специ€tлизированной, медицинской помощи, гражданам, застрахованным
по ОМС на территории других субъектов РФ, приведен в приложении J\9 13.5

к настоящему Тарифному соглашению.
4.6. Перечень оснований для отк€ва в оплате медицинской помощи

(уменьшения оплаты медицинской помощи) и последствия неисполнения

договорных обязательств по ок€ванию скорой, в том числе скорой

специ€rлизированной, медицинской помощи, не идентифицированным

и не застрахованным по ОМС, приведен в приложении }lЪ 13.6 к настоящему

Тарифному соглашению.
4.7. Перечень оснований для отк€ва в оплате медицинской помощи

(уменьшения оплаты медицинской помощи) и последствиrI неисполнения

договорных обязательств по договорам на окЕвание и оплату медицинской
помощи, оказываемой в стационарных условиях по законченным случаям

лечения заболевания с применением высокотехнологичной медицинской
помощи, в дополнение к базовой программе обязательного медицинского

страхования, лицам, застрахованным по ОМС в городе Москве, приведен

в приложении J\b 13.7 к настоящему Тарифному соглашению.
4.8. Перечень оснований для отк€ва в оплате медицинской помощи

(уменьшения оплаты медицинской помощи) и последствия неисполнения

договорных обязательств по договорам на ок€вание и оплату медицинской
помощи, ок€вываемой в амбулаторных условиях, при проведении пренатальной
(дородовой) диагностики нарушений р€tзвития ребенка, не установленной
базовой программой обязательного медицинского страхования, лицам,

застрахованным по ОМС, приведен в приложении J\b 13.8 к настоящему

Тарифному соглашению.

Раздел 5 <<Заключительные положения)>

5.1. Порядок внесения изменений и дополнений в Тарифное соглашение.

5.1.1. Предложения по внесению изменений или дополнений в перечень

простых, сложных и комплексных медицинских услуг по видам и профилям

медицинской помощи и индексации тарифов на оплату медицинской помощи
(далее - предложения по внесению изменений или дополнений) моryт вноситься

Сторонами Тарифного соглашения в Комиссию по разработке территориальной
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программы ОМС в соответствии с Порядком направления предложений по }пIету
медицинской помощи в Рабочую группу по расчету и корректировке тарифов
в системе обязательного медицинского страхования (далее - Рабочая группа)
(Приложение J\Ъ 14 к настоящему Тарифному соглашению).

Предложения по редакции действующих иlили включению новых
медицинских услуг должны содержать информацию, согласно утвержденным
формам <<Технологическая карта медицинской услуги) (приложение Ns 14.1

к настоящему Тарифному соглашению) и <<Технологическая карта комплексной
медицинской услуги) (приложение Ns |4.2 к настоящему Тарифному
соглашению), а также соответствующие экономические расчеты.

5.|.2. Предложения по внесению изменений или дополнений

рассматриваются Рабочей группой, созданной по решению Комиссии
по разработке территориальной программы ОМС.

Решения Рабочей группы оформляются протоколом и выносятся

на рассмотрение Комиссии по разработке территориальной программы ОМС.
5.1.3. Положение о Рабочей группе и ее состав утверждается Комиссией

по разработке территориЕ}льной программы ОМС.
5.1.4. Рабочая группа рассчитывает и предлагает на рассмотрение

Комиссии по разработке территориальной программы ОМС средний
коэффициент корректировки (индексации) тарифов на оплату медицинской
помощи, в т.ч.:

- средний коэффициент корректировки (индексации) тарифов по видам

медицинской помощи;
- коэффициент корректировки (индексации) тарифов по отдельным

услугам;
- средний коэффициент корректировки (индексации) тарифов

по отдельным статьям расходов в структуре расходов на услуги.
5.1.5. Решение об изменении (индексации) тарифов на оплату

медицинской помощи принимает Комиссия по разработке территориальной

программы ОМС.
5.1.6. Основанием для внесения изменений или дополнений в Тарифное

соглашение являются:
- внесение изменений/дополнений в Территориальную программу ОМС;
- решение Комиссии по разработке территори.tльной программы ОМС;
- внесение измененийt/дополнений в действующие законодательные и/или

нормативные правовые акты РФ и/или города Москвы или признание

их утратившими силу;
- приЕятие законодательных иlили нормативных правовых актов РФ

иlили города Москвы.
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5.|.7. Тарифы на оплату медицинской помощи устанавливаются
и вводятся в действие в соответствии с решением Комиссии по разработке
территориальной программы ОМС и оформляются приложениями к Тарифному
соглашению.

5.1.8. Настоящее Тарифное соглашение может быть изменено
или дополнено по соглашению Сторон.

5.1.9. Изменения и дополнения оформляются ,,Щополнительным
согпашением на основании протокола заседания Комиссии по разработке
территориальной программы ОМС и являются неотъемлемой частью настоящего
Тарифного соглашения с момента их подписаниrI уполномоченными
представителями Сторон.

5.2. Распределение объемов медицинской помощи по медицинским
органициям, )ластвующим в ре€rлизации Территориальной программы ОМС,

устанавливается решением Комиссии по разработке территориальной
программы ОМС.

5.3. Порядок внесения изменений в распределение объемов
предоставления медицинской помощи.

5.3.1. Предложения по внесению изменений в распределение объемов

предоставления медицинской помощи направляются медицинскими
организациями по форме приложения J\b 15 к настоящему Тарифному
соглашению с обоснованиями необходимьrх изменений в Комиссию
по разработке территориальной программы ОМС.

5.3.2. Комиссия по разработке территориальной программы ОМС
рассматривает предложения медицинских организаций по внесению изменений
в распределение объемов предоставления медицинской помощи.

5.4. Порядок разрешениrI споров.

5.4.|. В случае возникновения споров между Сторонами по настоящему

Тарифному соглашению, Стороны принимают все меры по их разрешению
путем переговоров.

5.4.2. Все неуреryлированные Сторонами споры в рамках выполнения

настоящего Тарифного соглашения рщрешаются в соответствии с действующим
законодательством РФ.

5.5. Настоящее Тарифное соглашение прекращает свое действие в случаях:

- принятия органами законодательной ипи исполнительной власти РФ
или города Москвы нормативных правовьIх актов, обуславливающих

невозможность выполнения данного Тарифного соглашениrI;

- ликвидации одной из Сторон;
- соглашения Сторон;
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_ в других случ€rях, предусмотренных
рФ.

5.6. Настоящее Тарифное соглашение
и действует до 31.12.2019 г.

законодательством

01.01.2019 г.

Хрипун

В.А. Зеленский

В.В. Павлов

Г.А. Туринский

Е.ю. Хавкина

С.А. Ефименко

Л.В. Хохлачева

М.А. Багреева

Н.В. Полунина

Ш.М. Гайнулин

А.А. Корсунский

И.Е. Колryнов

И.А. Назарова

А.А. Тяжельников

*

dl С.В. Ремизов

В.П. Щереглазов

Е.Н. Третьякова

М.Ф. Фарбер

Т.О. Юренева

T,------V
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о.С. Манейлова


