Порядок размещения статистической отчетности на портале 
При заполнении форм статистической отчетности на портале ЕИС.ОМС.УБ https://ub.spboms.ru  следует придерживаться следующей последовательности:
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Рекомендованные браузеры для работы с порталом ЕИС ОМС.УБ:
Chrome версия 109.0.5414.120

Mozilla Firefox

если на компьютере установлена ОС Windows 7, то Mozilla Firefox 115.16.1 ESR
На бумажном носителе представляются только отчеты по форме № 14-Ф(ОМС) и форме № 14-МЕД(ОМС), после утверждения на портале ЕИС ОМС «Подсистема управления бюджетом» (ЕИС ОМС УБ). Отчеты должны быть заполнены, распечатаны полностью (односторонняя печать из pdf-файла) и подписаны должностным лицом, ответственным за предоставление статистической информации.
При возникновении затруднений с выводом формы на печать обращаться в службу технической поддержки по телефону: 703-73-03.

Контроль в отчетных формах и рекомендации по заполнению
1. Приложение «Поступление и возврат» в рублях
Графа 3 «Поступило средств ОМС» - данные заполняются в рублях на основании платежных поручений – финансовые средства, полученные от ТФОМС и СМО.
Графы 4, 5 и 6 «Возврат средств ОМС» - данные заполняются в рублях на основании платежных поручений. Все возвраты необходимо расшифровать в «Истории сообщений» (рис.1) или прикрепить отдельный файл (рис.2)
Рис.1
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Рис.2
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Обращаем внимание: согласно действующему законодательству возврат средств ОМС, использованных не по целевому назначению, структурой тарифа на оказание медицинской помощи не предусмотрен (пункт 1 части 1 статьи 20, часть 7 статьи 35 Закона № 326-ФЗ, пункты 267-291 приказа Минздрава России от 21.08.2025 № 496н). Расходы по возмещению средств ОМС, ранее необоснованно использованных медицинской организацией, а также расходы по исполнению судебных актов о возмещении средств ОМС, не связаны с оказанием медицинской помощи, а являются мерой ответственности в виде принуждения к возмещению полученных сумм, использованных не по целевому назначению. Согласно письма Минздрава России совместного с ФОМС от 01.08.2023 № 31-1/569, возврат медицинской организацией средств, перечисленных ей по договору на оказание и оплату медицинской помощи по ОМС и использованных не по целевому назначению, а также уплата штрафов, осуществляется в соответствии с действующим законодательством за счет любых источников, не имеющих целевого назначения, в том числе средств, полученных за оказание платных медицинских услуг.
Данные из графы 3 строка 1 «Поступило средств ОМС из ТФОМС» автоматически переносятся в форму № 14-Ф(ОМС) Раздел II «Поступление средств ОМС» по строке 05 в тыс. рублей с одним знаком после запятой.

Данные из графы 4 строка 1 «Возврат средств ОМС» должны быть отражены в форме № 14-Ф(ОМС) Раздел II «Поступление средств ОМС» по строке 07.2 со знаком «минус» в тыс. рублей с одним знаком после запятой.

Данные из графы 7 строка 8 «Поступило средств ОМС из СМО» автоматически переносятся в форму № 14-Ф(ОМС) Раздел II «Поступление средств ОМС» по строке 09 в тыс. рублей с одним знаком после запятой.

Если при округлении в форме № 14-Ф(ОМС) имеется погрешность в 0,1 тыс. рублей, то необходимо в приложении «Поступление и возврат» откорректировать на 50 рублей любую СМО (данные по ТФОМС корректировке не подлежат). 

1. Форма № 14-Ф(ОМС)-квартальная в тыс. рублей
Раздел II «Поступление средств ОМС»
Строка 01 «Остаток средств на начало года» - данные автоматически переносятся из отчета за предыдущий год (в течении отчетного периода корректировке не подлежат).

Строка 07.2 «Средства НСЗ» включает в себя возврат в ТФОМС (из приложения «Поступление и возврат»); финансирование мероприятий по организации дополнительного профессионального образования медицинских работников, а также по приобретению и проведению ремонта медицинского оборудования; софинансирование оплаты труда врачей и среднего медицинского персонала; финансирование на денежные выплаты стимулирующего характера медицинским работникам за выявление онкологических заболеваний в ходе проведения диспансеризации и профилактических медицинских осмотров населения.
Строка 12 «Поступило средств из других источников» включает в себя:                           12.1 – возмещение расходов прошлых лет Социальным фондом; 12.2 – другие источники (расшифровать в «Истории сообщений» (рис.1) или прикрепить отдельный файл с пояснением (рис.2))

Строка «Справочно НСЗ» включает в себя финансирование мероприятий по организации дополнительного профессионального образования медицинских работников, а также по приобретению и проведению ремонта медицинского оборудования; софинансирование оплаты труда врачей и среднего медицинского персонала; финансирование на денежные выплаты стимулирующего характера медицинским работникам за выявление онкологических заболеваний в ходе проведения диспансеризации и профилактических медицинских осмотров населения.

Контроль – строка 07.2 = графе 4 строка 1 приложения «Поступление и возврат» в тыс. рублей со знаком «минус» + строка «Справочно НСЗ».

Раздел III «Расходование средств ОМС»
Графа 4 - данные автоматически переносятся из Раздела IV «Расходование средств ОМС на оказание медицинской помощи в рамках реализации территориальной программы ОМС».
Графа 5 – кассовые расходы средств НСЗ, выделенных для:

- реализации мероприятий по организации дополнительного профессионального образования медицинских работников, а также по приобретению и проведению ремонта медицинского оборудования должны соответствовать аналогичным показателям, отраженным в форме отчетности, утвержденной приказом ФОМС от 05.09.2022 г. № 108н (отчетность размещается в ГИС ОМС-  gisoms.ffoms.gov.ru);

- оплаты труда врачей и среднего медицинского персонала должны соответствовать аналогичным показателям, отраженным в форме отчетности, утвержденной приказом ФОМС от 12.05.2022 г. № 47н (отчетность размещается на портале ЕИС.ОМС.УБ – ежемесячная);

- денежных выплат стимулирующего характера медицинским работникам за выявление онкологических заболеваний в ходе проведения диспансеризации и профилактических медицинских осмотров населения должны соответствовать аналогичным показателям, отраженным в форме отчетности, утвержденной приказом ФОМС от 04.03.2024 № 40н (отчетность размещается в единой интегрированной системе сбора и обработки информации Федерального фонда обязательного медицинского страхования ЕИССОИ -https://eissoi.oms.ru). 

В случае расхождения данных необходимо принять меры по внесению исправлений в вышеперечисленные формы отчетности.
Раздел IV «Расходование средств ОМС на оказание медицинской помощи в рамках реализации территориальной программы ОМС».

Показатели раздела должны соответствовать классификации операций сектора государственного управления (КОСГУ) – письмо ФОМС № 00-10-30-1-06/11732 от 26.07.2023. 

Распределение кассовых расходов по видам оказания медицинской помощи необходимо сопоставлять со стоимостью принятых к оплате счетов.
Медицинские организации, оказывающие несколько видов медицинской помощи, не вправе перераспределять средства обязательного медицинского страхования, предназначенные для оказания скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи, и использовать их на предоставление других видов медицинской помощи (Письмо Минздрава России от 24.02.2026 № 31-2/И/2-2986
«О формировании и экономическом обосновании территориальных программ государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2026 - 2028 годы»).
Справочно:

- оплата пособий за три дня временной нетрудоспособности за счет средств работодателя в случае заболевания работника или полученной им травме (за исключением несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний) отражается по строке 16 «социальное обеспечение»;

- расходы по договорам страхования, подстатья 227 КОСГУ (расходы на ОСАГО -           см. письмо ТФОМС Санкт-Петербурга от 11.03.2020 № 1675 «О включении расходов в структуру тарифа на оплату медицинской помощи») отражаются по строке 12 «прочие работы, услуги»;

- при заполнении графы 9 раздела IV отчета кассовые расходы должны соответствовать показателю стоимость оказанной медицинской помощи, отраженной в справке к отчету «Стационарная помощь» по строке 2 «Сверх базовая ВМП», графа 5.
Данные по строке 14 «оплата стоимости лабораторных и инструментальных исследований, проводимых в других учреждениях (при отсутствии в медицинской организации лаборатории и диагностического оборудования)» и строке 15 «оплата стоимости диагностических и (или) консультативных услуг» необходимо расшифровать в «Истории сообщений» (рис.1) или прикрепить отдельный файл (рис.2) – данные отражаются, если указанные расходы использованы на оказание медицинской помощи пациенту.
Строка 27 «Продукты питания» заполняется только при оказании стационарной помощи.

2. «Сведения о выполнении производственных показателей медицинскими организациями в системе ОМС» с приложениями



Данные в форме заполняются автоматически из приложений: «Скорая», «Услуги», «Стома», «АПП иные и обращения», «Стац», «Дн. стац». Показатели по оказанию медицинской помощи лицам старше трудоспособного возраста необходимо заполнить самостоятельно.
Обращаем внимание, что во всех приложениях объемные и финансовые показатели оказания медицинской помощи гражданам, застрахованным                                            в Санкт-Петербурге и за пределами Санкт-Петербурга, отражаются отдельно. Медицинская помощь, оказанная застрахованным в Санкт-Петербурге, отражается          по принятым к оплате счетам - выставленные счета за текущий период минус отказы по МЭК, МЭЭ и ЭКМП.
Отчет в ЕИС ОМС.УБ. – 6.1.0. - для всех отчетных форм, кроме «Стома» (см. рис.3 левая часть – черная+красная). 
Отчет в ЕИС ОМС.УБ. – 6.1.2. - для стоматологической помощи (отчет «Стома»).
Медицинская помощь, оказанная застрахованным за пределами Санкт-Петербурга, отражается по оплаченным счетам (см. рис. 3 правая часть – зеленая+красная)
Рис. 3
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2.1 Приложение «Скорая» - Объемы медицинской помощи и поступление средств ОМС в медицинские организации, оказывающие скорую медицинскую помощь.

В первом разделе представляются данные о количестве вызовов и стоимости оказанной медицинской помощи;

Во втором разделе – распределение числа выездов бригады скорой медицинской помощи по времени доезда.

Строка 3 «медицинская помощь «системный тромболизис на догоспитальном этапе» - отражаются объемные и денежные показатели в случае оказания скорой медицинской помощи (в экстренной форме) лицам, застрахованным на территории СПб (счета выставляются в СМО).

Строка 5 «медицинская помощь «системный тромболизис на догоспитальном этапе» - отражаются объемные и денежные показатели в случае оказания скорой медицинской помощи (в экстренной форме) лицам, застрахованным вне территории СПб 

Обратите внимание, что показатели «количество вызовов», из них «к детям в возрасте 0-17 лет включительно» и «количество лиц, которым оказана скорая медицинская помощь», из них «к детям в возрасте 0-17 лет включительно» должны быть аналогичны.

По строкам 6 и 7 графы 3 - отражается количество безрезультативных вызовов, отказов в оказании медицинской помощи за необоснованностью вызова.

Безрезультатные вызовы – это случаи, когда больного не оказалось на месте, вызов был ложным (по данному адресу скорую медицинскую помощь не вызывали), не найден адрес, указанный при вызове, пациент оказался практически здоровым и не нуждался в помощи, больной умер до приезда бригады скорой медицинской помощи, больной увезен до прибытия бригады скорой медицинской помощи, больной обслужен врачом поликлиники  до прибытия бригады скорой медицинской помощи, больной отказался от помощи (осмотра), вызов отменен. Отказ за необоснованностью вызовов – это переадресация непрофильных вызовов в другую медицинскую организацию.         
2.2 Приложение «Услуги» - Диагностические (лабораторные) исследования при оказании амбулаторно-поликлинической помощи.
Отражаются показатели по выполнению диагностических (лабораторных) при оказании амбулаторно-поликлинической помощи (за исключением услуг, оказанных в приемном отделении стационара). 


Раздел «Услуги_всего_26»:
- по строке 1 «Исследования при проведении профилактических осмотров» отражается стоимость выполненных исследований при проведении профилактических осмотров по тарифам пвКуоХ, пвКуГл, пвГепС, ПОВиКуоХ, ПОВиКуГл, ПОВиРент, ПОВиЭлФиз, ПОВиГепС– для взрослого населения (приложение 12-проф раздел 1) и по тарифам пКклР, пКлин, пМО, пКуоХ, ПОНиКлин, ПОНиМО, ПОНпКуоХ, ПОННСГ, ПОНиУЗИ, ПОНиУЗИС, ПОНиУЗИП, ПОНиУЗИТС, ПОНиЭлФиз – для детского населения (приложение 12-проф раздел 2);

- строка 2 «Исследования при проведении 1 этапа диспансеризации» включает в себя:

строку 2.1 «Диспансеризация взрослого населения и диспансеризация детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей) – тарифы дКлин, дИмму, дКалКи, дКуоХ, дКуГл, дМамГр, дЭФГДС, дГепС, ДВ1иКуоХ, ДВ1иКуГл, ДВ1пКклР, ДВ1иРент, ДВ1иЭлФиз, ДВ1иГепС, ДВ1иМамГр, ДВ1иИмму, ДВ1дКалКи, ДВ1диФГДС – для взрослого населения (приложение 12-проф раздел 3) и тарифы сМО, сКклР, дспКуоХ, дсиЧУЗИ, дсиКлин, дсиМО, дсиУЗИБП, дсиКУЗИРС, дсиУЗИЩЖ, дсиУЗИПоч, дсиУЗИС, дсиУЗИТС, дсиЭлФиз, дсиРент – для детского населения (приложение 12-проф раздел 4);

строку 2.2 «Исследования, проводимые в рамках углубленной диспансеризации» - тарифы удКклР, удБХим, удХод, удДдим, удиРент, удиСпГр (приложение 13-уд);


строку 2.3 «Диспансеризации взрослого населения репродуктивного возраста, направленной на оценку репродуктивного здоровья» - тарифы дрКлин1, дрИмму1 (приложение 12-проф раздел 5).
- строка 3 «Исследования при проведении 2-го этапа диспансеризации» включает в себя:


строку 3.1 «Диспансеризация взрослого населения» - тарифы дУЗИС, дСпр, дРекСК, дРекСКа, дРекСКб, дРекСКба, д2ЭФГДС, дКГлГем, ДВ2дКГлГем, ДВ2дСПр, ДВ2иРент, ДВ2уКРТом, ДВ2иФГДС, ДВ2иРекСК, ДВ2иСкан, ДВ2иРекСКа (приложение 12-проф раздел 3) и тариф дуКРТом (приложение 13-а);


строку 3.2 «Исследования, проводимые в рамках углубленной диспансеризации» - тарифы удЭКард, удКТом, удСкан (приложение 13-уд);


строку 3.3 «Диспансеризации взрослого населения репродуктивного возраста, направленной на оценку репродуктивного здоровья» - тарифы дрИмму2, дрУЗИ2.
- строка 4 «Отдельно выделенные диагностические (лабораторные) исследования включает в себя:

строку 4.1 «Компьютерная томография» - тарифы приложения 13-а, за исключением тарифа дуКРТом;
строку 4.2 «Магнитно-резонансная томография» - тарифы приложения 13-а;

строку 4.3 «Ультразвуковое исследование сердечно-сосудистой системы» - тарифы приложения 13-узис;

строку 4.4 «Эндоскопические диагностические исследования» – тарифы приложения 13-эндо;

строку 4.5 «Молекулярно-генетические исследования с целью диагностики онкологических заболеваний» – тарифы приложения 13м;

строку 4.6 «Патологоанатомическое исследование биопсийного (операционного) материала с целью диагностики онкологических заболеваний» – тарифы приложения 13-патОнк;

строку 4.7 «ПЭТ-КТ при онкологических заболеваниях» – тарифы приложения 13-ПЭТ-КТ;

строку 4.8 «ОФЭКТ/КТ» - тарифы приложения 13-ОФЭКТ/ОФЭКТ-КТ. 
строку 4.9 «Неинвазивное пренатальное тестирование (определение внеклеточной ДНК плода по крови матери)» - тариф  иНПТ  приложение 13.
строку 4.10. «Определение РНК вируса гепатита С в крови методом ПЦР» (тарифы иРНКГепС12, иРНКГепС13) приложение 12 и приложение 13.

строку 4.11. «Лабораторная диагностика с определением генотипа вируса гепатита С» тарифы – иВГС12, иВГС13  приложение 12 и приложение 13.
- строка 5 «Прочие лабораторные, диагностические, инструментальные исследования и оперативные вмешательства (амбулаторные)» - включает в себя все остальные тарифы диагностических (лабораторных) исследований и амбулаторных оперативных вмешательств.
2.3. Приложение «Стома» - Стоматологическая помощь
Для получения данных по стоматологической помощи необходимо сформировать отчет в ЕИСОМС – 6.1.2., в котором содержатся данные в разрезе посещений (иные цели и неотложная помощь) и обращений в связи с заболеваниями.

Обратите внимание: алгоритм распределения объемов стоматологической помощи изменился.
По строке 3 – «Медицинская помощь, оказанная в форме обращений в связи с заболеваниями», заполняются данные по количеству обращений. Количество посещений, входящих в обращения (гр. 3 и гр. 8) рассчитываются автоматически исходя из средней кратности.
2.4 Приложение АПП  (в перечне отчетов АПП1 неотл. и проф., АПП2 подушевое, АПП3 обращ и АПП4иные+Итоги.) 
Данные отчетов «АПП1 Неотл и проф», «АПП2 подушевое», «АПП3 обращ» суммируются и суммы автоматически переносятся в отчет «АПП4 иные» во вкладку «ВСЕГО». В приложениях отражаются объемы и финансирование медицинской помощи, оказанной в рамках территориальной программы ОМС, амбулаторно-поликлиническими и амбулаторно-консультативными медицинскими организациями, подразделениями в разрезе специальностей врачей. 

«АПП1 Неотл и проф» Разделы «Неотл» и «Неотл_спр»:

К посещениям в связи с оказанием неотложной помощи относятся посещения: к врачу-терапевту (в том числе к врачу-терапевту в женской консультации), врачу-терапевту участковому, врачу общей практики, врачу-педиатру, врачу-педиатру участковому  и врачам-специалистам на приёме, посещения в отделении (кабинете) неотложной медицинской помощи поликлиники - тарифы аНеот, аФелНеот (врачебной амбулатории, центра общей врачебной практики (семейной медицины)).

Тарифы за оказанную неотложную помощь установлены в Приложении № 12 к ГТС.

Оказание неотложной медицинской помощи лицам, обратившимся с признаками неотложных состояний, может осуществляться в амбулаторных условиях или на дому при вызове медицинского работника. Срок ожидания первичной медико-санитарной помощи в неотложной форме составляет не более двух часов с момента обращения пациента.

Особое внимание обратить на медицинскую помощь, оказываемую на дому в неотложной форме не прикрепленному к МО населению, (оплата производится по тарифам на «квартирную помощь (посещения на дому) – тарифы кОбщПр, кИнф, кКард, кНевро, кОтол, кОфтал, кПедиа, кТерап, кТравм, кУрол, кХир, кЭнд.


«АПП1 Неотл и проф» Разделы «Проф» и «Проф_спр»:
Отражаются данные по проведенным медицинским осмотрам и 1-му этапу диспансеризации, в том числе: углубленной диспансеризации и диспансеризации взрослого населения репродуктивного возраста.

Тарифы на комплексные посещения в рамках профилактических мероприятий (в том числе 1-му этапу диспансеризации) установлены в Приложении № 12-проф.

Комплексное посещение (законченный случай) по профилактическим медицинским осмотрам взрослого населения формируется как сумма тарифа на оплату приема врача-терапевта - ПОВТерап, врача общей практики (семейного врача) - ПОВОбщПр и тарифов по кодам без учета объемов – ПОВАкГг, ПОФАкуш (приложения № 12-проф раздел 1).
Комплексное посещение (законченный случай) по профилактическим медицинским осмотрам несовершеннолетних формируется как сумма тарифа на оплату приема врача-педиатра – ПОНПедиа, врача общей практики (семейного врача) – ПОНОбщПр и тарифов по кодам без учета объемов - ПОННевро, ПОНОфтал, ПОНАкГг, ПОНУрол, ПОНХир, ПОНЭнд, ПОНТравм, ПОНОтол, ПОНстт004 (приложения № 12-проф раздел 2).
Комплексное посещение (законченный случай) 1 этапа диспансеризации взрослых формируется как сумма тарифов с кодами - ДВ1ОбщПр, ДВ1ОбщПрс, ДВ1Терап,  ДВ1Терапс, 901506, 901516 и тарифов по кодам без учета объемов - ДВ1ИПКТерап, ДВ1ИПКОбщПр, ДВ1ФАкуш, ДВ1АкГг (приложения № 12-проф раздел 3).
Комплексное посещение (законченный случай) диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации, а также детей -сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в том числе усыновленных (удочеренных), принятых под опеку (попечительство), в приемную или патронатную семью формируется как сумма тарифов с кодами – дсПедиа, дсОбщПр -  и тарифов по кодам без учета объемов - дсНевро, дсОфтал, дсАкГг, дсУрол, дсХир, дсЭнд, дсТравм, дсОтол, дсСтом (приложения № 12-проф раздел 4).

Комплексное посещение (законченный случай) по углубленной диспансеризации формируется как сумма тарифа на оплату приема врача-терапевта 
или врача общей практики (семейного врача) (901803, 901803Т, 901803ОВП) приложения № 12-уд.
Комплексное посещение (законченный случай) 1 этапа  диспансеризации взрослого населения репродуктивного возраста формируется как сумма тарифа на оплату приема врача (дрАкГг1, дрУрол1) приложения № 12-проф раздел 5.

 «АПП2 подушевое» отражаются объемы и финансовое обеспечение в рамках подушевого финансирования – медицинская помощь, оказанная в текущем году. При подушевом финансировании сумма финансовых средств в отчетах отражается следующим образом: сумма плановых заданий (иные цели + результативность (по итогам года) и обращения соответственно) пропорционально действующим тарифам и объемам распределяется по профилю оказания медицинской помощи (в том числе для детской сети) с учетом всех отказов.
«АПП3 обращ» Разделы «Обращ_26», «ТелДист_26», «Диализ_26», «ДисПнаб_26», «ДисПнаб_спр_26», «2_этап_дисп_26»,  «ДисТнаб_26», «ДисТнаб_спр_26» - обращения по заболеванию с оплатой за единицу объема.
В разделе ТелДист_26 количество консультаций (гр.3 и гр.6) заполняются справочно и не учитываются в объемных показателях во вкладке Итог_26.
В разделе «ДисПнаб_26» и «ДисПнаб_спр_26» в графу «стоимость оказанной медицинской помощи» входят тарифы на оплату приема врача и тарифов на оплату фактически оказанных иных медицинских услуг согласно Приложении № 12-дн раздел 1 
Графа «Стоимость оказанной медицинской помощи» может быть без приема врача, в случае оказания медицинской помощи пациенту направленному из другой МО, не имеющей лицензии на осуществление медицинской деятельности на требуемые виды работ (услуг), диагностические, лабораторные исследования.
Комплексное посещение (законченный случай) при «Диспансерном наблюдении при сахарном диабете у взрослых» формируется как  сумма тарифа на оплату приема врачом терапевтом (участковым терапевтом, врачом общей практики, семейным врачом), врачом эндокринологом (днДиабТ, днДиабОП, днДиабЭ) и тарифов на оплату фактически оказанных иных медицинских услуг (днДиабиЭКГ, днДиабиКуоХВП, днДиабиКуоТГ, днДиабиКуоХНП, днДиабдКГлГем, днДиабиМмкА, днДиабиКклР, днДиабБХ, днДиабиМО).
Комплексное посещение (законченный случай) при «Диспансерном наблюдении при болезнях системы кровообращения у взрослых»  формируется как  сумма тарифа на оплату приема врачом терапевтом (участковым терапевтом, врачом общей практики, семейным врачом), врачом кардиологом (днБСКТерап, днБСКОбщПр, днБСККард) и тарифов на оплату фактически оказанных иных медицинских услуг (днБСКиЭКГ, днБСКиХолт, днБСКиРент, днБСКиСРБ, днБСКиКреат, днБСКиКуоХНП, днБСКиКуоХ, днБСКиКуоТГ, днБСКиКуоХВП, днБСКиМО, днБСКиМмкА, днБСКиСпГр, днБСКиКклР, днБСКиБХ).
Комплексное посещение (законченный случай) при «Диспансерном наблюдении при онкологических заболеваниях у взрослых»  формируется как  сумма тарифа на оплату врачом онкологом, врачом гематологом (онкогематологические заболевания) (днОНКОнк, днОНКГемат), без учета объемов по кодам тарифа – днОНКСтом и днОНКАиГ и тарифов на оплату фактически оказанных иных медицинских услуг (днОНКиУЗИМТ, днОНКиУЗИЛУ, днОНКиУЗИСЖ, днОНКиУЗИБП, днОНКиУЗИМЖ, днОНКиУЗИЩЖ, днОНКиУЗИЗП, днОНКиУЗИМТ1, днОНКиЭКГ, днОНКиРент, днОНКиКуГл, днОНКиЛДГ, днОНКиТЗ, днОНКиТ4, днОНКиТТГ, днОНКиКорт, днОНКиАГА, днОНКиЦито, днОНКиКклР, днОНКиБХ, днОНКиМО).
Комплексное посещение (законченный случай) при «Диспансерном наблюдении прочие» (в случаях, предусмотренных 168н, за исключением онкологических заболеваний, сахарного диабета и болезней системы кровообращения у взрослых) формируется как  сумма тарифа на оплату приема врачом специалистом (днПТерап, днПОбщПр, днПИнф, днПНевро, днПХир, днПТрот, днПОфтал, днПОтол, днПДерм, днПАкГ, днПкард, днПЭнд, днПГастр, днППульм, днПАллер, днПНефр, днПРевм, днПКУрол, днПСтом) и тарифов на оплату фактически оказанных иных медицинских услуг (днПиУЗИ, днПиРент, днПиМО, днПиБХ, днПпКклР).

В разделе «2_этап_дисп_26» 2 этап диспансеризации взрослых - количество обращений (комплексных посещений) формируется как сумма тарифов с кодами - дТерап2, дТерап3…….-дТерап8, ДВ2Терап, ДВ2ОбщПр. Количество посещений и стоимость оказанной медицинской помощи - все тарифы на отдельные осмотры врачей при проведении 2 этапа диспансеризации взрослого населения (приложение № 12-проф раздел 3). 
В разделе «Обращ_26» по профилю «нефрология» не учитывается амбулаторное ведение пациентов с хронической болезнью почек, находящихся на лечении диализом (раздел «Диализ_26»).

«АПП4 иные+Итоги» Разделы «ИнЦел_26», «ИнЦел_спр_26», «Школы_ХНИЗ_26», «Школы_ХНИЗ_спр_26» отражаются посещения с иными целями с оплатой за единицу объема. 

В разделе «ИнЦел_спр_26»,  по строке 4 «Посещения центров амбулаторной онкологической помощи» отражаются только посещения врачей – онкологов (деятельность центров амбулаторной онкологической помощи определена приказом Минздрава России от 15.11.2012 г. № 915н «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи взрослому населению по профилю «онкология», распоряжением Комитета по здравоохранению Правительства Санкт-Петербурга от 31.10.2025 № 677-р).

«Всего_26» содержит итоги по амбулаторно-поликлинической деятельности медицинской организации («АПП1 Неотл и проф», «АПП2 подушевое», «АПП3 обращ», «АПП4 иные»).
«Справочно»: включает в себя итоги по посещениям с иными целями (суммарно подушевое финансирование и за единицу объема), итоги по обращениям в связи с заболеваниями (суммарно подушевое финансирование и за единицу объема) и т.д.
2.5 Приложение «Стац» - стационарная помощь 
- в приложении отражаются объемы и финансирование медицинской помощи, оказанной в рамках территориальной программы ОМС, медицинскими организациями стационарного типа в разрезе профилей коек оказания медицинской помощи, согласно Распоряжению о профиле и мощности коечного фонда. К приложению заполняется справка с расшифровкой выполнения показателей ВМП. Обращаем внимание на правильность отражения в отчетности показателей по профилю «Медицинская реабилитация». Объемы медицинской помощи, оказанной в приемном отделении стационара, следует отражать в разрезе профилей оказания медицинской помощи.
2.6 Приложение «ДнСт» - стационарозамещающая помощь 

- в приложении отражаются объем и финансирование стационарозамещающей медицинской помощи, оказанной в рамках территориальной программы ОМС в разрезе профилей оказания медицинской помощи. Раздел «ДнСтСт» заполняют медицинские организации, имеющие дневные стационары, которые оказывают специализированную медицинскую помощь (в основном при стационарных медицинских организациях, а также дневные стационары амбулаторно-поликлинических учреждений при оказании медицинской помощи пациентам с онкологическими заболеваниями с применением специальных методов диагностики и лечения).
3. Форма Производственные показатели 2026

Формируется автоматически на основании данных из перечисленных выше приложений к форме 14-Ф. 
Обращаем внимание, что показатели объема и стоимости по лицам СТВ необходимо заполнить самостоятельно, а также количество дневных стационаров (всего, в том числе дети). 

4. Форма ФМПП «Сведения об объемах и стоимости медицинской помощи».
Формируется автоматически на основании данных из приложений к отчету «Сведения о выполнении производственных показателей медицинскими организациями в системе ОМС».
5. Форма № 14-МЕД(ОМС) «Сведения о работе медицинских организаций в сфере ОМС» - полугодовая
Особое внимание обратить на заполнение показателей в таблице 1 раздела I формы.    При выборе для заполнения одной из строк таблицы (02-14,19,20,22) необходимо:

- учесть тип медицинской организации в соответствии с номенклатурой медицинских организаций, утвержденной приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 06.08.2013 г. № 529н «Об утверждении номенклатуры медицинских организаций» (с изменениями);
- сравнить с выбранной ранее строкой аналогичной таблицы при заполнении отчета          за предыдущий период (строки, как правило, должны совпадать, если не было переименования организации);

- отнесение Вашей медицинской организации к определенному типу (выбор заполняемой строки) должен быть идентичен при заполнении отчетов о деятельности организации в других регионах РФ, если Вы включены в реестры медицинских организаций этих регионов.

В случае расхождения показателей следует получить консультацию у специалиста, принимающего отчет. Перечисленные рекомендации необходимо применять                  при заполнении раздела I (1000) «Медицинские организации по типам организационно-правовым формам и формам собственности» формы № 62.

Раздел II таблицы 1 строки 2, 3 «Обособленные структурные подразделения, входящие в состав медицинских организаций» - отражается число структурных подразделений, расположенных по разным адресам, оказывающих медицинскую помощь по ОМС.

Разделы 2-6 заполняются автоматически – данные переносятся из отчета «Сведения о выполнении производственных показателей медицинскими организациями в системе ОМС».

6. Пояснительная записка к отчету.

Пояснительная записка представляется обязательно и подписывается руководителем медицинской организации.

В пояснительной записке должна содержаться следующая информация:

- полностью ФИО руководителя медицинского учреждения, главного бухгалтера, руководителя экономической службы, должностного лица, ответственного за представление статистической информации, с указанием контактных телефонов и адреса электронной почты;

- перечень структурных подразделений, входящих в состав медицинского учреждения с указанием адресов;

-  Распоряжение о мощности медицинской организации (если были изменения), приказ по дневному стационару (для медицинских организаций, оказывающих первичную медико-санитарную помощь, с указанием коечной мощности по профилям медицинской помощи);
- пояснения, если расчетный показатель «число дней работы койки» в круглосуточном стационаре превышает число календарных дней в отчетном периоде;

- пояснения, если расчетный показатель «число дней работы места» в дневном стационаре превышает число календарных дней в отчетном периоде (Особое внимание!);
- пояснения при отдельных сложившихся ситуациях (например, уменьшение показателя текущего отчета по сравнению с предыдущим, несоизмеримость суммы кассовых расходов по отдельным видам медицинской помощи со стоимостью оказанной медицинской помощи по аналогичному виду медицинской помощи и т.д.). 
