Приложение № 4
к Дополнительному соглашению № 4

от 23.03.2018
Приложение № 5

к Тарифному соглашению на 2018 год от 26.12.2017 года
утверждено 23.03.2018 года (Дополнительное соглашение № 4)

действует с 01.04.2018
Методика

расчета тарифов на оплату единиц объема медицинской помощи и формирования подушевого финансирования для медицинских организаций, участвующих в реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования Костромской области
1. В части медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях, 

средний размер финансового обеспечения медицинской помощи, оказываемой медицинскими организациями, участвующими в реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования Костромской области, в расчете на одно застрахованное лицо, определенный на основе нормативов объемов медицинской помощи и финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, установленных территориальной программой обязательного медицинского страхования в рамках базовой программы ОМС на год, составляет 3 903,42 рублей.

При этом, исходя из среднего размера финансового обеспечения медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях медицинскими организациями, участвующими в реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования Костромской области и имеющими прикрепленное население, в расчете на одно застрахованное лицо базовый (средний) подушевой норматив финансирования медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях, на год составляет 2 210,52 рубля.
1.1. Оплата амбулаторно-поликлинической помощи по подушевому нормативу финансирования на прикрепленное население.

На основе базового (среднего) подушевого норматива финансирования медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях, рассчитывается дифференцированный подушевой норматив для однородных групп медицинских организаций по следующей формуле:
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	–
	дифференцированный подушевой норматив для i-ой группы (подгруппы) медицинских организаций, рублей

	
	
	

	ПнБАЗ
	–
	базовый (средний) подушевой норматив финансирования медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях, рублей
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	–
	средневзвешенный интегрированный коэффициент дифференциации подушевого норматива, определенный для i-ой группы (подгруппы) медицинских организаций


Объединение медицинских организаций в однородные группы осуществляется исходя из значения интегрированного коэффициента дифференциации подушевого норматива.
Интегрированный коэффициент дифференциации подушевого норматива определяется по каждой медицинской организации по следующей формуле:

КДИНТ = КДПВ × КДСП × КДПН × КДСИ, где

	КДПВ
	–
	половозрастной коэффициент дифференциации подушевого норматива, рассчитанный для соответствующей медицинской организации

	КДСП
	–
	коэффициент дифференциации по уровню расходов на содержание отдельных структурных подразделений (фельдшерско-акушерских пунктов, медицинских пунктов а также подразделений, оказывающих медицинскую помощь в стационарных условиях и в условиях дневного стационара, медицинских организаций, расположенных в сельской местности, в отдаленных, труднодоступных и малонаселенных районах и т.п.)

	КДПН
	–
	коэффициент дифференциации, учитывающий особенности расселения и плотность прикрепленного населения субъекта Российской Федерации

	КДСИ
	–
	коэффициент дифференциации по уровню расходов на содержание медицинских организаций


При расчете каждого коэффициента дифференциации, значение, равное 1, соответствует средневзвешенному уровню соответствующих расходов, учитываемых для расчета данного коэффициента.

Полученные значения интегрированного коэффициента дифференциации подушевого норматива для каждой медицинской организации ранжируются от максимального до минимального значения. 
Далее медицинские организации объединяются в однородные группы с последующим расчетом средневзвешенного интегрированного коэффициента дифференциации для каждой группы медицинских организаций. 
Коэффициенты дифференциации, дифференцированные подушевые нормативы финансирования амбулаторно-поликлинической помощи в расчете на одно застрахованное лицо, попадающие в i-тый половозрастной интервал представлены в приложении 1 к настоящей Методике.

При оплате первичной медико-санитарной помощи по подушевому нормативу финансирования на прикрепленное население предельный размер финансового обеспечения медицинской организации, имеющей прикрепленное население, определяется по следующей формуле:

ФОПРЕД = ДПнi × ЧзПР , где

	ФОПРЕД
	–
	предельный размер финансового обеспечения медицинской организации, имеющей прикрепленное население, рублей

	ЧзПР
	–
	численность застрахованных лиц, прикрепленных к данной медицинской организации, человек



1.2. Оплата медицинской помощи по тарифу за посещение с профилактической и иными целями.

Стоимость одного посещения с профилактической целью (СП) по специальности определяется по следующей формуле:

СП = БСпос × КСпос
	БСпос
	–
	базовая ставка – средняя стоимость посещения – 319,90 рублей

	КСпос
	–
	относительный коэффициент стоимости посещения с учетом специальности (Приложение № 14, таблица 1)


1.3. Оплата за посещение при оказании медицинской помощи в неотложной форме.

 Оплата одного посещения при оказании медицинской помощи в неотложной форме осуществляется по средней стоимости за единицу объема – 579,30 рублей (Приложение № 14, таблица 1).
1.4. Оплата медицинской помощи по тарифу за обращение в связи с заболеванием.

Стоимость одного обращения в связи с заболеванием (СО)  определяется по следующей формуле:

СО = БСобр × КСобращ
	БСобр
	–
	базовая ставка – средняя стоимость обращения – 939,81 рублей

	КСобращ
	–
	относительный коэффициент стоимости обращения с учетом специальности (Приложение № 14, таблица 1)


1.5. Оплата стоматологической медицинской помощи осуществляется по тарифу за законченный случай лечения заболевания, включенного в группу заболеваний (клинико-статистическую группу, далее – КСГ).

Тариф за законченный случай лечения заболеваний по КСГ в стоматологии (ССстомат) рассчитывается по следующей формуле:

ССстомат = БСобр × КЗ × КУМОстом, где
	БСобр
	–
	базовая ставка – средняя стоимость обращения – 939,81 рублей

	КЗ
	–
	коэффициент относительной затратоемкости КСГ (Приложение № 15а)

	КУМОстом
	–
	коэффициент уровня оказания стоматологической помощи в медицинской организации, в которой был пролечен пациент (Приложение № 26, таблица 2)


Тариф за законченный случай лечения заболеваний по КСГ в стоматологии при применении внутривенной анестезии или эндотрахеального наркоза (ССстомат.анест.) рассчитывается по следующей формуле:

ССстомат.анест. = БСобр × КЗ × КУМОстом × 2,00 , где

	БСобр
	–
	базовая ставка – средняя стоимость обращения – 939,81 рублей

	КЗ
	–
	коэффициент относительной затратоемкости КСГ (Приложение № 15а)

	КУМОстом
	–
	коэффициент уровня оказания стоматологической помощи в медицинской организации, в которой был пролечен пациент (Приложение № 26, таблица 2)

	2,00
	–
	коэффициент, учитывающий доплату при применении внутривенной анестезии или эндотрахеального наркоза


2.  В части медицинской помощи, оказываемой в стационарных условиях, средний размер финансового обеспечения медицинской помощи, оказываемой медицинскими организациями, участвующими в реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования Костромской области, в расчете на одно застрахованное лицо, определенный на основе нормативов объемов медицинской помощи и финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, установленных территориальной программой обязательного медицинского страхования в рамках базовой программы ОМС на год составляет 4 565,42 рублей.
При оказании медицинской помощи в условиях круглосуточного стационара оплата специализированной медицинской помощи осуществляется по тарифу за законченный случай лечения заболевания, включенного в клинико-статистическую группу (Приложение № 16).
Тариф за законченный случай лечения заболеваний по КСГ рассчитывается по следующей формуле:

ССКСГ = БСКС × КУМО × КЗ × КСЛП × КУКСГ, где
	БСКС
	–
	базовая ставка – средняя стоимость одного случая госпитализации в круглосуточном стационаре – 16 896,37 рублей 

	КУМО
	–
	коэффициент уровня оказания медицинской помощи в медицинской организации, в которой был пролечен пациент (Приложение № 26)

	КЗ
	–
	коэффициент относительной затратоемкости КСГ (Приложение № 16)

	КСЛП
	–
	коэффициент сложности лечения пациента (Приложение № 25)

	КУКСГ
	–
	коэффициент управления (Приложение № 16)


3. В части медицинской помощи, оказываемой в условиях дневного стационара, средний размер финансового обеспечения медицинской помощи, оказываемой медицинскими организациями, участвующими в реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования Костромской области, в расчете на одно застрахованное лицо, определенный на основе нормативов объемов медицинской помощи и финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, установленных территориальной программой обязательного медицинского страхования в рамках базовой программы ОМС на год составляет 844,87 рублей.
Оплата медицинской помощи, оказанной в условиях дневного стационара, осуществляется по тарифу за законченный случай лечения заболевания, включенного в клинико-статистическую группу (КСГ) (Приложение № 18) и рассчитанного по следующей формуле:

ССКСГ = БСДС × КЗ × КСЛП × КУКСГ × КУМО , где

	БСДС
	–
	базовая ставка – средняя стоимость одного случая госпитализации в условиях дневного стационара – 10 233,65 рублей

	КЗ
	–
	коэффициент относительной затратоемкости КСГ (Приложение № 18)

	КСЛП
	–
	коэффициент сложности лечения пациента (Приложение № 25)

	КУКСГ
	–
	коэффициент управления (Приложение № 18)

	КУМО
	–
	коэффициент уровня оказания медицинской помощи в медицинской организации, в которой был пролечен пациент (КУМО = 1).


(Действует с 01.02.2018 на основании Дополнительного соглашения № 3)

4.
В части скорой медицинской помощи, оказываемой вне медицинской организации, средний размер финансового обеспечения медицинской помощи, оказываемой медицинскими организациями, участвующими в реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования Костромской области, в расчете на одно застрахованное лицо, определенный на основе нормативов объемов медицинской помощи и финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, установленных территориальной программой обязательного медицинского страхования в рамках базовой программы ОМС на год, составляет 651,31 рублей.

При этом базовый (средний) подушевой норматив финансирования скорой медицинской помощи, оказываемой вне медицинской организации, рассчитанный исходя из среднего размера финансового обеспечения скорой медицинской помощи, оказываемой вне медицинской организации, медицинскими организациями, участвующими в реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования Костромской области, в расчете на одно застрахованное лицо в год составляет 631,7 рублей.
4.1. Оплата скорой, в том числе скорой специализированной (за исключением санитарно-авиационной эвакуации) медицинской помощи по подушевому нормативу в рамках базовой программы ОМС.
На основе базового (среднего) подушевого норматива финансирования скорой медицинской помощи, оказываемой вне медицинской организации, рассчитывается дифференцированный подушевой норматив для однородных групп медицинских организаций по следующей формуле:
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, где
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	–
	дифференцированный подушевой норматив финансирования скорой медицинской помощи для i-ой группы (подгруппы) медицинских организаций, рублей

	
	
	

	ПнБАЗ
	–
	базовый (средний) подушевой норматив финансирования скорой медицинской помощи, рублей
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	–
	средневзвешенный интегрированный коэффициент дифференциации подушевого норматива финансирования скорой медицинской помощи, определенный для i-ой группы (подгруппы) медицинских организаций


Объединение медицинских организаций в однородные группы осуществляется исходя из значения интегрированного коэффициента дифференциации подушевого норматива.

Интегрированный коэффициент дифференциации подушевого норматива определяется по каждой медицинской организации по следующей формуле:
КДИНТ = КДПВС × КДСР × КДПН × КДСИ, где

	КДПВС
	–
	половозрастной коэффициент дифференциации подушевого норматива, рассчитанный для соответствующей медицинской организации

	КДСР
	–
	коэффициент дифференциации, учитывающий средний радиус территории обслуживания

	КДПН
	–
	коэффициент дифференциации, учитывающий особенности расселения и плотность населения субъекта Российской Федерации

	КДСИ
	–
	коэффициент дифференциации по уровню расходов на содержание медицинских организаций


  При этом при расчете каждого коэффициента дифференциации, значение, равное 1, соответствует средневзвешенному уровню расходов, учитываемых для расчета коэффициента.

Полученные значения интегрированного коэффициента дифференциации подушевого норматива для каждой медицинской организации ранжируются от максимального до минимального значения. 

Далее медицинские организации объединяются в однородные группы с последующим расчетом средневзвешенного интегрированного коэффициента дифференциации для каждой группы медицинских организаций. 
Коэффициенты дифференциации и дифференцированные подушевые нормативы финансирования скорой помощи в рамках базовой программы ОМС в расчете на одно застрахованное лицо, попадающие в i-тый половозрастной интервал представлены в приложении 1 к настоящей Методике.

Размер финансового обеспечения медицинской организации, оказывающей скорую медицинскую помощь вне медицинской организации, определяется исходя из значения дифференцированного подушевого норматива и численности обслуживаемого населения:

ФОСМП = ДПнi × ЧзПР, где


	ФОСМП
	–
	размер финансового обеспечения медицинской организации, оказывающей скорую медицинскую помощь вне медицинской организации, рублей

	ЧзПР
	–
	численность прикрепленного населения, обслуживаемого данной медицинской организацией, человек


5. Расчет размера подушевых нормативов финансирования на 1 месяц производится ТФОМС исходя из численности граждан, обслуживаемых соответствующей медицинской организацией, и размера средств, запланированных по территориальной программе ОМС.
6. В случае выполнения инструментально-диагностических методов исследования и осмотров врачами-специалистами, проведенных ранее вне рамок диспансеризации или медицинского осмотра, к тарифам комплексного посещения (за исключением тарифов по диспансеризации определенных групп взрослого населения) применяются соответствующие понижающие коэффициенты (Приложение № 23).
7. При оказании услуг диализа в условиях круглосуточного и дневного стационаров, а также в амбулаторных условиях оплата осуществляется по тарифу за медицинскую услугу (МУд) (Приложение № 12), рассчитанному по  следующей формуле: 
МУд = БТд × КОЗ, где 


	БТд
	–
	базовый тариф на оплату диализа (код услуги А18.05.002 «Гемодиализ») – 5 312,17 рублей

	КОЗ
	–
	коэффициент относительной затратоемкости к базовому тарифу для оплаты диализа (приложение 1 к Методике)


(Действует с 01.04.2018 на основании Дополнительного соглашения № 4)
Приложение 1

к Методике

расчета тарифов на оплату единиц объема 

медицинской помощи и формирования 

подушевого финансирования
Коэффициенты дифференциации половозрастных групп

(Действует с 01.04.2018 на основании Дополнительного соглашения № 4)
	Возрастные группы
	Женщины
	Мужчины

	от 0 до 1 лет
	2,7419
	2,8637

	от 1 до 4 лет
	1,1009
	1,1782

	от 5 до 17 лет
	0,8211
	0,8124

	от 18 до 54 лет
	0,8840
	-

	от 18 до 59 лет
	-
	0,5988

	55 лет и старше
	1,4460
	-

	60 лет и старше
	-
	1,6760


Подушевой норматив финансирования амбулаторно-поликлинической помощи в расчете на одно застрахованное лицо, попадающий в i-тый половозрастной интервал
Средний ежемесячный подушевой норматив без учета возраста и пола – 183,60 руб. (ПнБАЗ)
	Возрастные группы
	Женщины
	Мужчины

	от 0 до 1 лет
	503,41
	525,78

	от 1 до 4 лет
	202,13
	216,32

	от 5 до 17 лет
	150,75
	149,16

	от 18 до 54 лет
	162,30
	-

	от 18 до 59 лет
	-
	109,94

	55 лет и старше
	265,49
	-

	60 лет и старше
	-
	307,71


Подушевой норматив финансирования скорой помощи в рамках базовой программы ОМС в расчете на одно застрахованное лицо, попадающий в i-тый половозрастной интервал

Средний ежемесячный подушевой норматив без учета возраста и пола – 52,64 рубль (ПнБАЗ)
	Возрастные группы
	Женщины
	Мужчины

	от 0 до 1 лет
	144,33
	150,75

	от 1 до 4 лет
	57,95
	62,02

	от 5 до 17 лет
	43,22
	42,76

	от 18 до 54 лет
	46,53
	-

	от 18 до 59 лет
	-
	31,52

	55 лет и старше
	76,12
	-

	60 лет и старше
	-
	88,22


Коэффициенты дифференциации для определения дифференцированного подушевого норматива финансирования амбулаторно-поликлинической помощи на прикрепленное население по группам медицинских организаций
	Группа
	Наименование МО
	КДПВ
	КДСП
	КДПН
	КДСИ
	КДИНТ
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	1
	ОГБУЗ "Нерехтская центральная районная больница" 
	1,02
	0,91
	1,02
	1,7745
	1,6800
	1,6506

	
	ОГБУЗ "Костромская областная детская больница" 
	1,01
	1,18
	0,86
	1,5177
	1,5556
	

	2
	ОГБУЗ "Парфеньевская районная больница" 
	0,99
	0,91
	1,29
	1,3078
	1,5199
	1,5008

	
	ОГБУЗ "Волгореченская городская больница"
	1,00
	0,91
	0,97
	1,6932
	1,4946
	

	3
	ОГБУЗ "Чухломская центральная районная больница" 
	0,99
	0,91
	1,29
	1,2167
	1,4140
	1,4070

	
	ОГБУЗ "Кологривская районная больница" 
	1,03
	0,91
	1,4
	1,0627
	1,3945
	

	4
	ОГБУЗ "Нейская районная больница" 
	1,03
	0,91
	1,18
	1,2018
	1,3292
	1,3052

	
	ОГБУЗ "Островская районная больница" 
	1,00
	0,91
	1,18
	1,1900
	1,2778
	

	5
	ОГБУЗ "Мантуровская окружная больница"
	1,02
	1,18
	1,18
	0,8379
	1,1900
	1,1847

	
	ОГБУЗ "Антроповская центральная районная больница" 
	1,02
	0,91
	1,29
	0,9938
	1,1900
	

	
	ОГБУЗ "Галичская окружная больница" 
	0,99
	1,18
	0,86
	1,1726
	1,1781
	

	6
	ОГБУЗ "Кадыйская районная больница" 
	1,00
	0,91
	1,29
	0,9470
	1,1117
	1,0962

	
	ОГБУЗ "Шарьинская окружная больница им Каверина В.Ф." 
	1,00
	1,18
	0,86
	1,0779
	1,0939
	

	7
	ОГБУЗ "Вохомская межрайонная больница" 
	1,00
	0,91
	1,29
	0,8721
	1,0238
	1,0203

	
	ОГБУЗ "Буйская городская больница" 
	1,00
	0,91
	1,00
	1,1190
	1,0183
	

	8
	ОГБУЗ "Макарьевская районная больница" 
	1,03
	0,91
	1,29
	0,8016
	0,9692
	0,9549

	
	ОГБУЗ "Сусанинская районная больница"
	1,01
	0,91
	1,18
	0,8556
	0,9279
	

	9
	ОГБУЗ "Окружная больница Костромского округа № 2" 
	0,98
	1,18
	1,02
	0,7556
	0,8913
	0,8821

	
	ОГБУЗ "Окружная больница Костромского округа № 1" 
	0,99
	1,18
	0,86
	0,8737
	0,8778
	

	10
	ОГБУЗ "Судиславская районная больница"
	0,98
	0,91
	1,18
	0,7102
	0,7474
	0,7474

	
	ОГБУЗ "Солигаличская районная больница" 
	0,98
	0,91
	1,29
	0,6497
	0,7474
	

	11
	ОГБУЗ "Красносельская районная больница"
	0,96
	0,91
	1,07
	0,6740
	0,6300
	0,6172

	
	Костромской филиал Нефросовета
	1,04
	0,91
	0,86
	0,7552
	0,6147
	

	
	ЧУ "Клиника Медекс Кострома"
	0,98
	0,91
	0,86
	0,7937
	0,6087
	

	12
	ОГБУЗ "Городская больница г. Костромы" 
	1,01
	0,91
	0,86
	0,5444
	0,4303
	0,4262

	
	НУЗ "Узловая поликлиника на ст. Буй ОАО "РЖД"
	0,92
	0,91
	0,86
	0,4514
	0,3250
	

	
	НУЗ "Узловая поликлиника на ст. Шарья ОАО "РЖД"
	0,92
	0,91
	0,86
	0,4465
	0,3215
	


Коэффициенты дифференциации для определения дифференцированного подушевого норматива финансирования скорой медицинской помощи по группам медицинских организаций
	Группа
	Наименование МО
	КДПВС
	КДСР
	КДПН
	КДСИ
	КДИНТ
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	1
	ОГБУЗ "Сусанинская районная больница"
	1,01
	1,00
	1,18
	0,9751
	1,1621
	1,1450

	
	ОГБУЗ "Островская районная больница" 
	1,00
	1,00
	1,18
	0,9612
	1,1342
	

	2
	ОГБУЗ "Судиславская районная больница"
	0,98
	1,00
	1,18
	0,9596
	1,1097
	1,1073

	
	ОГБУЗ "Вохомская межрайонная больница" 
	1,00
	1,00
	1,28
	0,8637
	1,1055
	

	3
	ОГБУЗ "Антроповская центральная районная больница" 
	1,02
	1,00
	1,28
	0,8551
	1,1164
	1,1022

	
	ОГБУЗ "Красносельская районная больница"
	0,96
	1,00
	1,07
	1,0677
	1,0967
	

	4
	ОГБУЗ "Нерехтская центральная районная больница" 
	1,02
	1,00
	1,02
	1,0374
	1,0793
	1,0771

	
	ОГБУЗ "Кадыйская районная больница" 
	1,00
	1,00
	1,28
	0,8345
	1,0682
	

	5
	ОГБУЗ "Чухломская центральная районная больница" 
	0,99
	1,00
	1,28
	0,8358
	1,0591
	1,0639

	
	ОГБУЗ "Нейская районная больница" 
	1,03
	1,00
	1,18
	0,8786
	1,0679
	

	6
	ОГБУЗ "Солигаличская районная больница" 
	0,98
	1,00
	1,28
	0,835
	1,0474
	1,0367

	
	ОГБУЗ "Парфеньевская районная больница" 
	0,99
	1,00
	1,28
	0,8036
	1,0183
	

	7
	ОГБУЗ "Буйская центральная районная больница" 
	0,99
	1,00
	1,00
	1,0148
	1,0047
	1,0055

	
	ОГБУЗ "Шарьинская окружная больница им. Каверина В.Ф." 
	1,00
	1,00
	0,86
	1,1698
	1,0060
	

	
	ОГБУЗ "Макарьевская районная больница" 
	1,03
	1,00
	1,28
	0,7624
	1,0051
	

	8
	ОГБУЗ "Галичская окружная больница" 
	0,99
	1,00
	0,86
	1,1624
	0,9897
	0,9899

	
	ОГБУЗ "Мантуровская окружная больница"
	1,02
	1,00
	1,18
	0,8227
	0,9902
	

	9
	ОГБУЗ "Костромская областная станция скорой медицинской помощи и медицины катастроф"
	1,00
	1,00
	0,89
	1,0948
	0,9744
	0,9737

	
	ОГБУЗ "Волгореченская городская больница"
	1,00
	1,00
	0,96
	1,005
	0,9648
	

	
	ОГБУЗ "Кологривская районная больница" 
	1,03
	1,00
	1,38
	0,6789
	0,9650
	


Коэффициенты относительной затратоемкости к базовому тарифу 

для оплаты диализа
(Действует с 01.04.2018 на основании Дополнительного соглашения № 4)

	№ п/п
	Код услуги
	Наименование услуги
	Условия оказания
	Коэффициент относительной затратоемкости

	1
	A18.05.002
	Гемодиализ
	стационарно, дневной стационар, амбулаторно
	1,00

	2
	A18.05.002.002
	Гемодиализ интермиттирующий низкопоточный
	стационарно, дневной стационар, амбулаторно
	1,00

	3
	A18.05.002.001
	Гемодиализ интермиттирующий высокопоточный
	стационарно, дневной стационар, амбулаторно
	1,05

	4
	A18.05.011
	Гемодиафильтрация
	стационарно, дневной стационар, амбулаторно
	1,08

	5
	A18.05.004
	Ультрафильтрация крови
	стационарно
	0,92

	6
	A18.05.002.003
	Гемодиализ интермиттирующий продленный
	стационарно
	2,76

	7
	A18.05.003
	Гемофильтрация крови
	стационарно
	2,88

	8
	A18.05.004.001
	Ультрафильтрация продленная
	стационарно
	2,51

	9
	A18.05.011.001
	Гемодиафильтрация продленная
	стационарно
	3,01

	10
	A18.05.002.005
	Гемодиализ продолжительный
	стационарно
	5,23

	11
	A18.05.003.002
	Гемофильтрация крови продолжительная
	стационарно
	5,48

	12
	A18.05.011.002
	Гемодиафильтрация продолжительная
	стационарно
	5,73

	13
	A18.30.001
	Перитонеальный диализ
	стационарно, дневной стационар, амбулаторно
	0,79

	14
	A18.30.001.001
	Перитонеальный диализ проточный
	стационарно
	3,89

	15
	A18.30.001.002
	Перитонеальный диализ с использованием автоматизированных технологий
	стационарно, дневной стационар, амбулаторно
	0,98

	16
	A18.30.001.003
	Перитонеальный диализ при нарушении ультрафильтрации
	стационарно, дневной стационар, амбулаторно
	0,86


