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Выписка из протокола №4
заседания Комиссии по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования Курганской области

г. Курган                                                                                         30.04.2026г
Присутствовали:
Е.В. Ютяева 
О.Б. Бурсина 

Э.Е. Вебер
Т.Л. Верховодова
М.В. Герасимова
И.Г. Горячок

С.А. Исаев

Т.Н. Кондратьева

П.Ю. Кудяшев

Н.Н. Максимова

Г.Ф. Мухтяева

Л.Ю. Симонова
Повестка

1. О назначении иного срока подачи уведомления о включении в реестр медицинских организаций по заявлению ООО «ПРОФИСКАН».
2. Анализ остатков средств ОМС. Исполнение ТП ОМС Курганской области за 1 квартал 2026г.

3. О перераспределении объемов и финансового обеспечения медицинской помощи

4. О перепрофилировании медицинской помощи.

5. О внесении изменений в тарифное соглашение по оплате медицинской помощи в сфере обязательного медицинского страхования Курганской области на 2026 год (далее – тарифное соглашение). 
6. О методике определения целевых значений критериев эффективности деятельности страховых медицинских организаций.
Решили:
1. отказать ООО «ПРОФИСКАН» в установлении иного срока подачи уведомления о включении в реестр медицинских организаций, участвующих в реализации ТП ОМС Курганской области в связи с отсутствием нормативных документов, утвержденных Правительством Российской Федерации, регламентирующих порядок включения в реестр медицинских организаций частной формы собственности. 

2. Принять информацию об исполнении ТП ОМС Курганской области и остатков финансовых средств в медицинских организациях за 1 квартал 2026 года к сведению, учесть информацию при рассмотрении вопроса о корректировке объемов и финансового обеспечения медицинской помощи.
3. Отказать ООО «Центр реконструкции вен» в утверждении объемов медицинской помощи в связи с отсутствием обоснования о необходимости включения организации в схемы маршрутизации пациентов по заявленному профилю. Корректировку объемов и финансового обеспечения медицинской помощи утвердить приложением 2 к протоколу заседания комиссии. Сведения об объемах и финансовом обеспечении медицинской помощи с учетом корректировки между периодами утвердить приложениями 3, 4 к протоколу заседания комиссии.
4. Согласовать перепрофилирование коек круглосуточного и дневного стационара в рамках утвержденных объемов и финансового обеспечения. Сведения о перепрофилировании отобразить в приложении 2 к протоколу заседания комиссии.
5.1. Утвердить корректировку финансового обеспечения ФАП, внести изменения в приложение к 2.4 тарифного соглашения «Размер финансового обеспечения фельдшерско-акушерских пунктов (фельдшерских пунктов, фельдшерских здравпунктов)».
5.2. Внести изменения в приложение 5 к Тарифному соглашению «Уровни медицинских организаций».
5.3. Утвердить пункт 17 тарифного соглашения в новой редакции. Формулу расчета случая лечения изложить в виде: 

ССксг = (БС х КД х КЗксг х КС ксг х КУС) * Кпрерв + БС х КД * х КСЛП, где

	Кпрерв
	доля оплаты случаев оказания медицинской помощи, являющихся прерванными (для случаев, не относящихся к прерванным принимается равным 1);


ССксг = (БС х КЗксг х ((1 – Дзп) + Дзп х КС ксг х КУС мо х КД))) * Кпрерв + БС х КД * х КСЛП.

5.4. Внести изменения в приложение 2.9 тарифного соглашения «Дифференцированные тарифы в разрезе медицинских услуг на оплату случаев диспансерного наблюдения».

5.5. Внести изменения в приложение 2 тарифного соглашения «Стоимость единицы объема амбулаторной медицинской помощи» в части тарифов, действующих до 01.03.2026 года.

5.6. Внести изменения в приложение 2.5 к тарифному соглашению «Стоимость приемов (осмотров, консультаций), исследований и иных медицинских вмешательств, проводимых в рамках профилактического медицинского осмотра и первого этапа диспансеризации взрослого населения, углубленной диспансеризации, диспансеризации взрослого населения репродуктивного возраста по оценке репродуктивного здоровья».
5.7. Внести изменения в приложение 2.5 к тарифному соглашению «Стоимость приемов (осмотров, консультаций), исследований и иных медицинских вмешательств, проводимых в рамках профилактического медицинского осмотра и первого этапа диспансеризации взрослого населения, углубленной диспансеризации, диспансеризации взрослого населения репродуктивного возраста по оценке репродуктивного здоровья».

5.8. Организовать разработку нормативных документов по проведению онкоскрининга женщин. Рассмотреть вопрос на следующем заседании комиссии.
5.9.  Утвердить приложения 2.10 к Тарифному соглашению «Стоимость школ для больных с хроническими неинфекционными заболеваниями, в том числе с сахарным диабетом, школ для беременных и по вопросам грудного вскармливания (рекомендуемый курс обучения, входящий в комплексное посещение)» в новой редакции.
Дополнительное соглашение к Тарифному соглашению заключить в срок до 4 мая 2026 года (включительно).

6. Утвердить Перечень и целевые значения критериев эффективности деятельности страховых медицинских организаций.
	Наименование критерия
	Методика определения целевого значения критерия
	Формулы расчета значения критерия
	Ед измерения
	2026 год
	2027 год
	2028 год

	1. Охват застрахованных в конкретной страховой медицинской организации лиц информированием о необходимости пройти профилактический осмотр или диспансеризацию (процентов);
	100% от числа лиц, подлежащих информированию с учетом невозможности выполнения информирования в отношении отдельных категорий застрахованных лиц по объективным причинам.
	Отношение количества застрахованных в страховой медицинской организации лиц в возрасте 18 лет и старше проинформированных страховой медицинской организацией о прохождении диспансеризации, о прохождении углубленной диспансеризации, о диспансеризации репродуктивного здоровья, а также о прохождении профилактического осмотра к общему количеству лиц старше 18 лет, застрахованных в страховой медицинской организации, включенных в списки для информирования застрахованных лиц о прохождении вышеуказанных профилактических мероприятий в отчетном периоде, и размещенные на СИСЗЛ, региональном информационном ресурсе 
	%
	100
	100
	100

	
	
	 Источником данных является таблица 10 формы ЗПЗ раздел 1 и 2.
	
	
	
	

	2. Охват застрахованных в конкретной страховой медицинской организации лиц, состоящих под диспансерным наблюдением, информированием о необходимости явки к врачу в целях прохождения диспансерного наблюдения (процентов);
	100% от числа лиц, подлежащих информированию с учетом невозможности выполнения информирования в отношении некоторых категорий застрахованных лиц по объективным причинам.
	Отношение количества застрахованных в страховой медицинской организации лиц в возрасте 18 лет и старше, проинформированных страховой медицинской организацией о прохождении диспансерного наблюдения к общему количеству лиц старше 18 лет, застрахованных в страховой медицинской организации, включенных в списки для информирования о прохождении диспансерного наблюдения в отчетном месяце и размещенные на СИСЗЛ, региональном информационном ресурсе
	%
	100
	100
	100

	
	
	Источником данных является таб. 10 формы ЗПЗ строки 1.4 и 2.4.
	
	
	
	

	3. Охват застрахованных в конкретной страховой медицинской организации лиц профилактическими осмотрами и диспансеризацией (процентов);
	не менее фактического значения показателя в году, предшествующему году реализации территориальной программы, для которого устанавливается целевое значение показателя в субъекте Российской Федерации
	Отношение количества застрахованных в страховой медицинской организации лиц в возрасте 18 лет и старше, прошедших диспансеризацию, включая углубленную диспансеризацию, диспансеризацию репродуктивного здоровья, профилактические осмотры к общему количеству лиц старше 18 лет, застрахованных в страховой медицинской организации, включенных в списки для информирования застрахованных лиц о прохождении вышеуказанных профилактических мероприятий в отчетном периоде и размещенные на СИСЗЛ, региональном информационном ресурсе
	%
	Астрамед – не менее 88,2138 

Капитал – не менее 74,5967
	
	

	4. Доля застрахованных в конкретной страховой медицинской организации лиц, состоящих под диспансерным наблюдением, прошедших в полном объеме осмотры и исследования в рамках диспансерного наблюдения (процентов)
	в соответствии с целевым значением показателя по национальному проекту "Продолжительная и активная жизнь", установленному в субъекте РФ на 2026 г.
	Кол-во случаев прохождения диспансерного наблюдения (с учетом диагнозов) застрахованными в страховой медицинской организации лицами в возрасте 18 лет и старше (по каждому из заболеваний, по которому застрахованное лицо состоит на диспансерном наблюдении на участке врача-терапевта), к общему количеству застрахованных в страховой медицинской организации лиц в возрасте 18 лет и старше, включенных в список лиц, подлежащих диспансерному наблюдению в отчетном периоде, размещенный на СИСЗЛ, региональном информационном ресурсе
	%
	70,0
	70,0
	70,0

	5. Число подготовленных и направленных в медицинские организации, проводящие профилактические осмотры и диспансеризацию, предложений по организации таких осмотров и диспансеризации (в расчете на количество медицинских организаций, проводящих профилактические осмотры и диспансеризацию, с которыми конкретной страховой медицинской организацией заключены договоры на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию);
	устанавливается в количестве 4-х предложений (ежеквартально) в каждую медицинскую организацию, оказывающую первичную медико-санитарную помощь, выбранную застрахованными лицами страховой медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи в соответствии со статьей 21 Федерального закона N 323-ФЗ
	По итогам проведенного страховой медицинской организацией анкетирования, поступивших в страховую медицинскую организацию обращений или жалоб, отчетный период - 3 месяца, 6 месяцев, 9 месяцев, 12 месяцев (1 раз в квартал)
	
	4
	4
	4

	6. Число застрахованных в конкретной организации лиц, которым в течение отчетного периода оказана помощь в предъявлении претензий к медицинским организациям в связи с отказом в оказании медицинской помощи или некачественным оказанием медицинской помощи и взиманием денежных средств за оказание медицинской помощи путем предоставления им консультаций (в расчете на 1000 застрахованных в конкретной организации лиц).
	Целевое значение по данному показателю не устанавливается.

Для рейтинга используются фактически достигнутые страховой медицинской организацией показатели.
	Отношение количества письменных обращений застрахованных лиц, поступивших в связи с отказом в оказании медицинской помощи или некачественным оказанием медицинской помощи и взиманием денежных средств за оказание медицинской на тысячу застрахованных лиц, к численности застрахованных в страховой медицинской организации лиц на последнюю дату отчетного периода.
	
	
	
	


