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2017 г. 2018 г.

Посещений с профилактическими 

и иными целями

2,35 2,35

Посещений в неотложной форме

0,56 0,56

Обращений в связи с 

заболеваниями

1,98 1,98

Случаев лечения в условиях 

дневного стационара

0,06 0,06

Случаев госпитализации в 

стационарных условиях

0,17233 0,17235

Койко-дней медицинской 

реабилитации

0,039 0,048

Вызовов скорой медицинской 

помощи

0,3 0,3

2017 г. 2018 г.

Руб./посещение с 

профилактическими и иными 

целями

376,2 452,5

Руб./посещение в неотложной форме

481,6 579,3

Руб./обращение в связи с 

заболеваниями

1 054,0 1 267,7

Руб./случай лечения в условиях 

дневного стационара

11 919,1 14 619,5

Руб./случай госпитализации в 

стационарных условиях

24 273,7 29 910,7

Руб./койко-день медицинской 

реабилитации

1 654,0 2 326,4

Руб./вызов скорой медицинской 

помощи

1 819,5 2 224,6

Особенности Программы государственных гарантий 

на 2018-2020 гг. 

• Повышение доступности медицинской помощи в сельской местности за

счет: оплаты по подушевому нормативу не только в амбулаторных

условиях, но и в условиях дневного стационара, стационарных условиях

• Повышение доступности медицинской реабилитации детей за счет:

установления среднего норматива объема медицинской реабилитации для

детей в возрасте 0-17 лет с учетом реальной потребности

• Повышение доступности медицинской помощи для пациентов с

онкологическими заболеваниями: сроки ожидания не должны превышать

14 календарных дней с момента гистологической верификации опухоли или

с момента установления диагноза заболевания (состояния)

• Расширение перечня видов ВМП, включенных в базовую программу

ОМС: Раздел I приложения к Программе дополнен 6 методами ВМП

(комбустиология (2 вида), нейрохирургия (2 вида), сердечно-сосудистая

хирургия (1 вид), травматология и ортопедия (1 вид))

• Предусмотрена оплата транспортировки пациентов, страдающих

хронической почечной недостаточностью, до места проведения диализа за

счет бюджетных ассигнований бюджетов субъектов РФ

• Предусмотрена возможность возмещения затрат, связанных с

обеспечением граждан наркотическими и психотропными лекарственными

препаратами, субъектом РФ, в котором гражданин зарегистрирован по месту

жительства, субъекту РФ, в котором гражданин фактически пребывает, в

рамках межбюджетных отношений

Особенности Программы государственных гарантий на 2019-2021 гг. (проект):

• Планируется выделение объемов и стоимости по профилю «Онкология» как в круглосуточном, так и в дневном стационаре;

• Планируется установление следующих способов оплаты профилактических мероприятий взрослого населения: за законченный случай профилактического 

медицинского осмотра, за законченный случай диспансерного наблюдения, включающего профилактический медицинский осмотр в разрезе групп 

заболеваний

Средние нормативы объема Средние нормативы финансовых затрат

+23,08%

+0,01%

+20,28%

+20,29%

+20,28%

+22,66%

+23,22%

+40,65%

+22,26%
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187

343
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2013 год 2018 год

1

49

21 

2013 2018

70

- Круглосуточный стационар

- Дневной стационар

Всего КСГ КСГ по профилю «Онкология»

477

Совершенствование модели КСГ
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18

68

70

16

- соответствует

- не соответствует

66

20

86

Первичный анализ
По профилю «Онкология», 

количество субъектов

По состоянию на 20.07.2018

По всем нарушениям, 

количество субъектов

Анализ тарифных соглашений 2018 года

субъектов Российской Федерации



КСГ 146 

32,9%

(Расчетная 

стоимость  

12,3 тыс. руб)

КСГ 148 

27,6%

(Расчетная 

стоимость 

34,3 тыс.руб)

15,7%

9,0%

1,2%

3,3%
4,9%

1,9% 0,9% 2,5%

Круглосуточный стационар

КС7 146 (1 уровень)

КСГ 148 (3 уровень)

КСГ 147 (2 уровень)

КСГ 149 (4 уровень)

КСГ 150 (5 уровень)

КСГ 151 (6 уровень)

КСГ 152 (7 уровень)

КСГ 153 (8уровень)

КСГ 154 (9 уровень)

КСГ 155 (10 уровень) 

КСГ 54 

21,8%

(Расчетная 

стоимость 

4,6 тыс.руб.) 

КСГ 55 

23,6%

(Расчетная 

стоимость 

12,3 тыс.руб)
10,5%

17,5%

14,9%

6,1%

2,3% 3,2%

Дневной стационар

КСГ 54 (1 уровень)

КСГ 55 (2 уровень)

КСГ 56 (3 уровень)

КСГ 57 (4 уровень)

КСГ 58 (5 уровень)

КСГ 59 (6 уровень)

КСГ 60 (7 уровень)

КСГ 61 (8 уровень)

sh058 «Доксорубицин + циклофосфамид»

sh901 «Прочие схемы лекарственной терапии»

sh265 «Золедроновая кислота»

sh193 «Фторурацил + кальция фолинат»

sh047 «Гозерелин»

sh058 «Доксорубицин + циклофосфамид

sh203 «Оксалиплатин + кальция фолинат + фторурацил»

sh901 «Прочие схемы лекарственной терапии» 

sh130 «Оксалиплатин + кальция фолинат + фторурацил» 

sh142 «Паклитаксел + карбоплатин»

Анализ структуры госпитализаций, связанных с лекарственной

терапией, в условиях круглосуточного и дневного стационаров

Самые популярные схемы лекарственной терапии, 

применяемые в субъектах Российской Федерации
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Дополнительные показатели реестра счета на оплату 

медицинской помощи онкологическим пациентам 

9

Дополнительные показатели позволят 
при проведении контрольно-экспертных мероприятий осуществлять:

-контроль за соблюдением сроков с момента выявления до постановки диагноза пациентам с 

онкологическими заболеваниями, 

-правильность постановки диагноза и соответственно назначенного лечения,

-возможность производить выборку случаев по «реперным точкам» для проведения экспертизы 

качества медицинской помощи, в том числе на соответствие клиническим рекомендациям.

внесены изменения в реестр на оплату помощи данной категории пациентов, вступающие в силу в 

сентябре текущего года. 

В 9 субъектах РФ (Тула, Ставрополь, Екатеринбург, Санкт-Петербург, Республика Татарстан, 

Московская область, Липецк, Ростов, Москва) в  тестовом режиме пилотирование норм приказа. 

С января 2019 г. приказ вступает в силу на всей территории страны.
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приказ от 05.06.2018 №107приказ от 04.06.2018 №104

О внесении изменений в Положение о 

координационном совете по организации 

защиты прав застрахованных при 

предоставлении медицинской помощи и 

реализации законодательства в сфере 

ОМС, утвержденное приказом ФОМС от 

03.04.2013 №76

Об установлении формы и порядка 

предоставления отчетности о случаях 

оказания медицинской помощи и 

результатах экспертизы качества 

медицинской помощи

Территориальным фондом ОМС в субъекте РФ 

по каждой медицинской организации:

 проводится мониторинг обращаемости и смертности (летальности) по отдельным 

нозологическим формам;

 проводится анализ в сравнении с предыдущим месяцем текущего года и аналогичным 

периодом предыдущего года;

 направляется информация в орган исполнительной власти в сфере здравоохранения в 

субъекте РФ и территориальный орган Росздравнадзора для принятия оперативных мер 

по исправлению ситуации
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1. В соответствии с пунктом 5.6 типовой формы договора на оказание и оплату

медицинской помощи по ОМС «медицинские организации обязана

предоставить страховой медицинской организации в течение 5 рабочих дней

месяца, следующего за отчетным, реестр счетов и счет на оплату медицинской

помощи, оказанной застрахованным лицам».

2. Сбор информации о случая оказания медицинской помощи, в том числе с

летальным исходом осуществляется по каждой медицинской организации,

включая случаи оказания медицинской помощи лицам, застрахованным в других

субъектах РФ ЕЖЕМЕСЯЧНО по случаям оказания медицинской помощи в

отчетном периоде (месяце) НЕ НАРАСТАЮЩИМ ИТОГОМ по принятым к

оплате по результатам МЭК

3. Случаи оказания медицинской помощи отклонённые по результатам МЭК и

выставленные повторно включаются в месяц принятия счета к оплате.

до 15 июня ежемесячно предоставлять в ФОМС

Приказ ФОМС от 04.06.2018 №104



Приказа ФОМС от 05.06.2018 №107

1. В состав Координационного совета субъекта РФ должен быть включен представитель территориального 

органа Росздравнадзора.

Информацию в ФОМС предоставить до 01.04.2018

1. Заседания Координационного совета проводятся ежемесячно с оформление решения подписанного 

председателем.

2. На заседаниях с участием представителей медицинских ВУЗов рассматриваются выявленные нарушения 

с детальным разбором по каждой медицинской организации

3. Отчет о проведенных заседаниях направляется ежемесячно в ФОМС одновременно с отчетом по 

приказу ФОМС №104

Информация о деятельности Координационных советов по организации защиты прав застрахованных 
при предоставлении медицинской помощи и реализации законодательства в сфере обязательного 

медицинского страхования (КС)
Субъект Российской Федерации:

Даты заседаний Рассмотренные вопросы Решения/Принятые документы

1 2 3

Ответственное лицо: Ф.И.О. 
(тел.)

Приказом внесены изменения в Положение о координационном совете по организации 

защиты прав застрахованных при предоставлении медицинской помощи и реализации 

законодательства в сфере ОМС, утвержденное приказом ФОМС от 03.04.2013 №76



Благодарю за внимание!
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